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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Современная судебно-медицинская практика проведения 
экспертизы половых состояний мужчин представляет собой 
сложный.и ответственный вид экспертной работы. До сих пор 
‚ отсутствуют руководства и пособия для экспертов по этому 
разделу работы. | ‚ 

Пособие, написанное судебно-медицинским экспертом 
И. Г. Блюминым, в известной мере восполняет этот пробел. 
Личный опыт автора, обобщение большого опыта судебно-ме- 
дицинских экспертиз, проведенных в Бюро судебно-медицин- 
ской экспертизы Москвы и Московской области, заслужива 
ют внимания и работа. может быть рекомендована для испсль- 
зования в практике судебно-медицинской экспертизы. 


Зав. кафедрой судебной медицины 
ЦОЛИУв 


проф. К. И. Хижнякова 








венерических заболеваний 
омосексуализма 2 






























| ОА бРА 


° Экспертиза половых состояний мужчин является весьма - 
сложной, разрешает ряд специфических вопросов и требует 
‘соответствующей: подготовки эксперта. : 

_ Вместе с тем до настоящего времени в отечественной и за- 
рубежной литературе отсутствуют практические пособия для 
судебно-медицинских экспертов,. излагающие методику прове- 
дения экспертизы: способности к половой жизни, оплодотво- 
нию, половой зрелости, гомосексуализма и венерических за- 
олеваний. Круг вопросов в связи с экспертизсй половых со- 
тояний мужчин достаточно большой и требует осведомленно- 
сти экслерта в пограничных медицинских специальностях, осо- 
° бенно в урологии и венерологин. 
Настоящая работа является обобщением практического 
оголетнего опыта работы кабинета амбулатории Бюро су- 
о-медицинской экспертизы Мосгорздравотдела по экспер- 
половых состояний мужчин. 
приносит глубокую благодарность зав. кафедрой су- 
ой медицины ЦОЛИУВ проф. К. И. Хижняковой за науч- 
оводство при проведении этой работы. ы 


чень признательны начальнику Бюро’ судебло-меди- 
ой экспертизы Мосгорздравотдела канд. мед. наук 
олишевой, доценту кафедры судебной медицины уни- 
им. П. Лумумбы канд. мед. наук Б. С. Свадковско- 
. нач. Бюро канд. мед. наук Р. Л. Шиманович, зав. 
едицинской амбулаторией 3. М. Бабаевой, зав. био- 
отделением В. К: Лебедевой, зав. физико-техниче- 
пением М. В. Розинову, канд. мед. наук В. И. Пух- 
. мед. наук Б. М. Семенову за товарищескую по- 
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мощь и поддержку, 
щей работы: 


Не претендуя на всестороннее и исчерпывающее освещение 
всех вопросов, связанных с экспертизой половых состояний 
мужчин, автор с благодарностью примет пожелания и крити- 


ческие замечания читателей, интересующихся изложенной 
проблемой. 


оказанную нам при выполнении настоя- 


ГЛАВА 1 
ЭКСПЕРТИЗА СПОСОБНОСТИ К ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ 


Установление способности свидетельствуемого совершать 
половые акты является одним из вопросов, которые, как пра- 
-вило, интересуют органы следствия (в большинстве случаев 
половых преступлений) и суда (при рассмотрении бракораз- 
водных дел'и дел о спорном отцовстве, оскорблений в порядке 
частного обвинения, а также при экспертизе телесных повреж- 
дений, в результате которых развивается половая слабость: 
непосредственная травма половых органов, повреждение ко- 
стей таза и уретры и постепенное развитие половой слабости 
на почве застойных процессов и др.). 


В руководствах по судебной медицине по поводу установ- 
ления способности к половой жизни имеются отдельные указа- 
ния и рекомендации, но, что наиболее существенно, отсутствует 
методика проведения этого’ вида экспертизы. 


В течение ряда‘лет нами апробирована методика, широко 

применяемая в лечебных учреждениях при обследовании боль- 

.  Ных, видоизмененная применительно к требованиям судебно- 
медицинской экспертизы. 


Первым этапом проведения экспертизы является знаком- 
‚ство с-данными судебно-следственных органов, вынесших по- 
становление или определение для ее проведения, что дает. экс- 
перту правильное направление исследования. Свидетельствуе- 
_ МЫЙ В ряде случаев не заинтересован в объективном рещении 

того или иного вопроса, который поставлен следствием перед 
экспертизой, и поэтому он может пытаться увести эксперта в 
сторону, умышленно извращая имеющиеся в деле факты. - 
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Вторым этапом проведения экспертизы является направ- 
ленный опрос освидетельствуемого, т. е. подробное выявление 
необходимых анамнестических сведений. Этим данным мы при- 
даем большое значение. Они ориентируют эксперта в выборе 
соответствующих методов исследования, а в дальнейшем их 
результаты сопоставляются с данными последующих исследо- 
ваний. _ 

Прежде всего необходимо уточнить половой анамнез. При 
этом выясняется: женат ли свидетельствуемый, если да, то с 
какого времени, который по счету брак. Если он был женат 
ранее, то в каком году брак был зарегистрирован, когда был 
разведен и по какой причине, не является ли причиной разво- 
да неудовлетворенность одного из супругов в половой жизни, 
в чем эта неудовлетворенность выражалась. При половой дис- 
функции нёобходимо уточнить, связана ли она с брачной 
‚жизнью или была до вступления в брак, имела ли она место 
‘при совершении половых актов с другой женщиной, стра- 
дает ли жена свидетельствуемого фригидностью. Устанавли 
вают время начала половой жизни, частоту половых актов до 
женитьбы и после нее, а также выясняют, заканчивались ли 
‚ половые акты всегда эякуляцией, не было ли прерванных по- 
ловых актов (соЦиз и({еггири$) или удлиненных половых ак- 
тов (соНиз ргоопра из). Выясняется, когда впервые появились 
пеллюции, бывают ли они в настоящее время, как часто; имеет- 
ся ли при этом болезненность, нет ли примеси крови в семен- 
_ ной жидкости. Если свидетельствуемый жалуется на половую 
слабость, необходимо подробно выяснить его жалобы, когда 
возникла половая слабость, с. чем он ее связывает. 
` Эксперт не дслжен задавать наводящих вопросов, надо 
дать возможность полностью высказаться свидетельствуемому 
и все записать. т 
‚ \Затем следует детально выяснить о всех, заболеваниях сви- 
детельствуемого в течение всей жизни, имея в виду, что неко- 
торые из них (эпидемический паротит, травма и заболевания 
_. половых органов и центральной нервной системы, тяжелые 
истощающие заболевания; инфекции и др.) могут оказывать 
влияние на-половую функцию вследствие поражения централь- 
‚ной и периферической нервной системы, а также в результате 
поражения половых органов. `- 
_ Очень важными в этом отношении являются различные за- 
. болевания центральной нервной системы — прогрессивный па- 
ны 
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ралич, боковой амиотрофический склерсз, рассеянный склероз, 
кровоизлияния в вещество головного мозга, опухоли и т.’д. и 
иные поражения центральной нервной системы. Нарушения 
половой функции могут возникать вследствие изменения в ин- 
теллектуальной и эмоциональной сферах, которые встречаются 
у больных, страдающих хроническим заболеванием головного 
мозга, что влечет за собой нередко торможение кортикальных 
сексуальных связей. 

При некоторых органических заболеваниях головного моз- 
га и поихопатических состояниях, начальных стадиях прогрес- 
сивного паралича и др. может наблюдаться патологическое 
повышение ‘половой возбудимости, связанное с ослаблением 
деятельности головного мозга или развитием торможения в 
коре, вследствие чего подкорковая зона положительно индуци- 
руется. Это, в частности, проявляется в том, что незначитель- 
ные раздражители способны вызвать в центрах подкорки воз- 
буждение, достаточное для осуществления безусловного реф-. 
лекса (И. М. Порудоминский). Половые расстройства могут 
развиваться в результате болезненных нарушений деятельно- 
сти подкорковых центров. Поражения подкорковой области 
вызывают гипофункцию половой деятельности вплоть до пол- 
ной импотенции, особенно при локализации патологического 
процесса в задней черепной ямке и в стволовой части голов- 
ного мозга (И. М. Русецкий и А. А. Терегубов)\. 

Половые расстройства могут быть обусловлены эндокрин- 
ными нарушениями, которые приводят к снижению гормональ- 
`ной функции яичек, в результате чего отмечается понижение 
полового влечения и ослабление эрекции вплоть до полного ее 
исчезновения. Нарушения функции яичек могут быть как ре- 
зультатом первичного их заболевания (врожденное недораз- 
витие, евнухоидизм) „так и вторичного характера (травма. вос- 
палительные и инфекционные заболевания). Нередко они раз- 
виваются в результате поражения других желёз внутренней 
секреции в силу существующих гормональных связей между 
ними (заболевания гипофиза, щитовидной железы, надпочеч- 
НИКОВ). : 

Отрицательное влияние оказывает на половую функцию и 
ряд заболеваний, связанвых с нарушением обмена вешеств 
(авитаминоз, алиментарная дистрофия, диабет и др.). В ча- 














1 Цит. по И. М. Порудоминскому, 1960. 
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в возрасте 60—65 лет она, как правило, практически угасает. 
В среднем падение половой силы происходит примернос 55 лет 
(И. М. Порудоминский). Однако эти данные не являются аб- 
солютными, ибо встречаются мужчины с почти не измененной 
потенцией в 75 лет и даже больше. Такие значительные коле- 
бания потенции у мужчин в пожилом возрасте зависят от ин- 
дивидуальных особенностей организма, образа жизни, харак- 
тера половой деятельности и др. р 
Третьим этапом проведения экспертизы является объектив- 
ное исследование свидетельствуемого. При этом отмечается 
телосложение, упитанность, проводятся основные антропомет- 
рические измерения (рост стоя и сидя), определяется эпига- 
стральный угол (острый, тупой, прямой) и выраженность 
мускулатуры (хорошо выражена, слабо выражена}. Эти све- 
дения дают представление о физическом развитии свидетель- 
ствуемого и позволяют выявить те ‘или иные гормональные 
слвиги, например, непропорциональное развитие конечностей, 
адинозо-генитальное ожирение, гипофизарный нанизм. Обра- 
щают внимание на кожные покровы, окраску и другие измене- 
ния, которые бывают при некоторых заболеваниях (например, 
аддисонова болезнь, при которой может наблюдаться половая 
слабость). РА 
Затем проводится исследование волосистой части головы, 

где могут быть следы бывшей травмы (рубцы и т. д.). Обра- 
щают внимание на экзофтальм, непропорциональное увеличе 
ние выступающих частей лица (носа, подбородка), увеличение 
щитовидной железы, что может указывать на эндокринные за- 
болевания. Признаком эндокринных сдвигов являются и гине- 
комастия (увеличение в разной степени грудных желез). 

‚ Отмечается оволосение в подмышечных ямках и в лобковой 
области (хорошо или слабо выражено), рост волос в лобковой 
области (по женскому типу или мужскому типу). Если имеет- 
ся оволосение на груди и животе, следует отметить степень его 
выраженности. 

< _ Учитывают степень выраженности брюшных, кремастерных 
и анального ‘рефлексов. Одностороннее выпадение дает воз- 
можность заподозрить патологию в проводящих путях цент- 
ральной нервной системы, что требует проведения детального 
неврологического обследования. Нами замечено, в частности, 
что у мужчин, которые рано и непомерно много уделяли вни- 
мание половым отправлениям, может наблюдаться снижение 
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Нарушения`нормальной половой деятельности могут обус- 
ловить колотые, резаные, рваные раны и ушибы головки поло- 
вого члена. Эти повреждения могут привести к импотенции в 
результате возникновения болезненности, а также в силу не- 
возможности введения полового члена во влагалище женщины 
из-за его искривления. Искривление полового члена может 
быть в результате врожденного недоразвития эректильно- 
пещеристой ткани, а также как следствие некоторых заболева- 
ний, в частности фиброзно-пластического уплотнения полового 
члена (Тп4игаНо реп1з р!азЯса). Считают, что это заболевание 
относится к групие коллагейозов (А. Я. Пытель и Е. Б.. Мазо, 
1963 и др.). У больных наряду с фиброзно-пластическим уплот- 
вением полового члена встречаются фиброзные узловатости 
ушных раковин, контрактура Дюпюитрена, фиброзные утол- 
шения на фалангах пальцев и др. Однако пластическая инлу- 
рация может быть единственным проявлением болезни колла- 
гёновой ткани. 

При этом забслевании уплотнения ‘в-виде узелков, продол- 
гсватых бляшек или тяжей-располагаются чаще на спинке по- 
лового члена кзади от венечной борозды: по средней линии или 
справа и слева от нее. Бляшки’и узелки имеют тенденцию к 
росту, в результате чего появляется искривление полового 
члена при эрекции, которое иногда бывает. значительно выра- 

‚ жено. Уплотнения, расположенные по средней линии или по 
обе стороны от нее, при эрекции вызывают искривление поло- 
вого члена кверху, расположенные справа от средней ликии — 
искривление вправо и наоборот. Иногда. искривление поло- 
всго члена’при эрекции настолько значительно, что соверше- 

’ вие половых актов невозможно. Заболевание вначале прояв- 
дяется болезненностью при эрекции и эякуляции. Жалобы за- 

‚висят от локализации уплотнений. Наиболее выраженными 
боли бывают в тех случаях, когда уплотнения располагаются 
в передней и средней трети висячей части полового члена. По: 
ражения полового члена лри тяжелой форме заболевания рас- 
полагаются, как правило, экстракавернозно, причем бляшки 
`иногда имеют, в далеко зашедших случаях, хрящевую и даже 
костную консистенцию. | | 

Одной из причин коллагеновой ‘болезни вообще и фибро- 
пластической индурации полового члена, в частности, являет- 
ся нарушение эндокринного равновесия в системе гипофиз — 
кора надпочечников. Как установил Гарибальди, у больных 
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пластической индурацией полового члена наблюдается резкое 
снижение содержания гормональных метаболитов мочи, глав. 
ным образом 17-кетостероидов (2—3 мг при норме 14 мг) и 
11-оксикортикостероидов (1,2—5,5 мг при норме 8,3 мг). Сни- 
жение содержания гормональных метаболитов происходит 
прямо пропорционально тяжести пластической индурации. 
(цит. по А.Я. Пытелю и Е. Б. Мазо, 1963). 


Возникновение рубцовой ткани в кавернозных телах может 
быть при ряде других заболеваний, например после перене- 
сенных кавернитов, возникающих ‘иногда при гонорейных и не- 
гонорейных воспалительных процессах уретры, а также при 
травме, ранениях, опухолях и др. В этих случаях индурация 
захватывает непосредственно кавернозную ткань, что влечет 
за собой искривление полового члена. 

Уплотнения пещеристых тел в виде внутренних рубцов мо- 
гут иметь место в результате так называемого «перелома» чле- 
на, т. е. разрыва пещеристых перекладин с кровоизлиянием 
в них. Наряду с разрывом пещеристых тел может произойти 
разрыв белочной оболочки ‘их.. «Перелом» полового члена мо- 
жет возникнуть только в состоянии эрекции в случае бурного 
соЙиз’а и при ненормальном положении, при насильственном 
повороте и сопротивлении партнера, при резком и сильном 
ударе по эрегированному половому члену ит. д. 

Препятствием к половому сношению может явиться слоно- 
вость полового члена. 

Среди встречающихся пороков развития пслового члена, 
затрудняющих, а ‘иногда делающих невозможным совершение 
половых актов, следует остановиться на гипоспадии и эписпа- 
дии, так как иные значительные уродства полового члена 
вплоть до полного его врожденного иедоразвития или раздвое- 
ния не вызывают сомнений при оценке споеобности к соверше- 
нию половых актов. | г 

Гипостадия — врожденный порок развития, при котором 
марулпено формирование нижнеи стенки мочеиспускательного 
канала. Наружное отверстие уретры может располагаться на 
всем протяжении уретры кзади от головки полового члена` 
вплоть до мошонки, иногда разделяя ее на правую и левую по- 

ины. При гипоспадии затруднения для совершения поло- 
лов тов будут выражены тем больше, чем дальше от голов- 
ее вого члена расположено наружное отверстие уретры. 
ки ее него по направлению к головке в области уре- 
Кнаружи от РА: 
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трального ложа в этих случаях сохраняется фиброзный тяж, 
который при эрекции приводит к.значительному искривлению 
полового члена книзу. Небольшая степень гипоспадии, когла 
наружное отверстие уретры располагается на нижней поверх- 
ности головки полового члена, в области уздечки ее или в пе- 
редней трети мочеиспускательного канала, обычно не влияет 
на эрекцию, не вызывает искривления полового члена настоль- 
ко, чтобы препятствовать половому сношению. 


Эписпадия — врожденный порок развития уретры, при ко- 
тором наружное отверстие уретры располагается на верхней 
поверхности головки ‘и тыльной поверхности полового члена 
вплоть до корня его. При выраженной эписпадии наблюдается 
значительное искривление‘полового члена кверху при эрекции, 
что препятствует совершению половых актов. 


После исследования полового члена следует перейти к ис- 
следованию яичек. Вначале описывается состояние моигонки, 
отмечается величина ее, выраженность обеих половин. При на- 
личии тех или иных изменений следует установить их этиоло- 
гию. Мошонка может быть вообще не выражена вследствие от- 
сутствия в ней яичек. При врожденном отсутствии одного яич- 
ка может быть не выражена соответствующая половина мо- 
шонки. Мошонка может быть увеличена вследствие слоновости 
‘ее, пахово-мошоночной грыжи и водянки яичек. Резко выра- 
женные указанные изменения могут явиться причиной, затруд- 
няющей совершение половых актов, и в некоторых случаях 
полностью исключают возможность совершения нормальных 

_ половых актов. При исследовании яичек проводится их изме- 
рение (длина, ширина, толщина), пальпация, при которой от- 
‚ мечается болезненность, консистенция (эластическая, плотно- 
эластическая, мягкая, мягкоэластическая), особенности по- 
верхности (гладкая, бугристая) и состояние их придатков. Ис- 
следование производится противоположной рукои: нанример, 
° правое яичко исследуется левой рукой, левое — правои, для 
чего четыре сложенных вместе пальца подводят под яичко та- 
ким образом, чтобы оно лежало на них, а большим пальцем, 
слегка прижимая, ощупывают яичко. Таким же образом паль- 
пируются придатки яичка. ы: 
Изменения и заболевания яичек и иные воздействия, от ко- 
терых может страдать половая функция, могут быть разделе- 
ны на четыре группы: а) врожденные аномалии, 6) травма, 
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в) заболевание самих яичек, г) вредные влияния и токсиче. 

ские воздействия. 

К врожденным аномалиям относится врожденное недораз- 
витие обоих яичек. Они прощупываются в мошонке величиной 
с горошину или мелкую фасоль (величина их может несколь- 
ко варьировать), консистенция мягкая. Такое состояние янчек 
влечет за собой и другие изменения, характеризующиеся евну- 
хоидизмом, при значительном снижении или отсутствии потен- 
ции. К врожденной аномалии относится крипторхизм: отсут- 
ствие обоих яичек в мошонке из-за задержки их низведения, 
В этом случае яички могут остаться в брюшной полости, где 
подвергаются полному обратному развитию или задерживают- 
ся в паховых каналах. В последнем случае потенция в той или 
иной степени обычно сохраняется. Чаще встречается: отсут- 
ствие одного яичка, при этом обычно способность к соверше- 
нию половых актов сохранена. 

` Травма яичек с кревоизлиянием в них и последующим на- 
гноением гематомы может привести к значительным деструк- 
тивным изменениям с последующей атрофией яичек. Вторич- 
ная атрофия яичек может наступить вследствие нарушения 
их кровоснабжения, в результате чего можно ожидать сни- 
жения половой функции. К такому же исходу могут привести 
заболевания самих яичек вследствие возникающих в них вос- 
палительных процессов. Среди инфекционных заболеваний 

встречаются орхиты как осложнение эпидемического паротита 
и др. Иногда исходом этих заболеваний. является полная де- 
струкция ткани яичек и их атрофия. 

Токсическое влияние на паренхиму яичка. оказывают сви- 
нец, ртуть, алкоголь, морфий, а также продукты неполного 
распада при нарушении обмена веществ, например при диа- 
бете, алиментарной дистрофии и др., при этом происходиг 
атрофия сперматогенного эпителия и фиброз межуточной 
‚ткани. : : 

. В дальнейшем. исследуются предстательная железа и се- 
‘менные пузырьки, нарушение нормального функционирования 
которых нередко ведет к развитию половой слабости, Пальце- 

вое исследование производят через прямую кишку в коленно- 


или положении на правом б жа- 
ом положении оку с поджа 
к животу нижними конечностями. 
ты 


В норме предстательная железа определяется при пальпа- 
тии в виде округлой формы образования плотноэластической 
ЦИ > 
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консистенции, которое принято в клинике сравпивать по вели- 
чине с грецким орехом или каштаном. Железа имеет размеры: 
длина 2,5—3,5 см, ширина — 4—6 см, толщина — 1,5—2,2 см 
(Мильман). Она состоит из трех долей: левой и правой, разде- 
ленных посередине соединительнотканной перегородкой, ‘опре- 
деляемои при исследовании в виде вертикально идущей бо- 
роздки, и средней доли, обращенной кпереди. Предстательная 
железа граничит с передней стенкой прямой кишки и ощу- 
щается пальцем на расстоянии 3—5 см от анального отвер- 
стия. Благодаря связочному аппарату предстательная железа 
находится в ‘неподвижном состоянии. Через нее проходят вы- 
водные протоки семявыносящих путей, которые вместе откры- 
ваются в задней`части уретры на семенном бугорке. Она яв- 
ляется сложной железой, состоящей из отдельных трубчато- 
альвеолярных желез в количестве 30—50. В железах или доль- 
ках ее образуются амилоидные тельца, являющиеся коллоид- 
ной субстанцией, и лецитиновые зерна. Простата имеет значи- 
тельно выраженную сеть гладких мышечных волокон, илущих 
в различных направлениях, последние как бы пронизаны вы- 
водными протоками железы. Соединительная ткань пронизы- 
вает железу множеством плотных перегородок, от которых от- 
ходят ответвления, окружающие отдельные дольки. 

Простата снабжена обильным количеством нервных окон- 
чаний, формирующих нервное сплетение. «Наличие большого 
ксличества нервных окончаний и ганглиозных узлов в клетках 
простаты делает ее очень чувствительной даже к незначитель- 
ным патологическим изменениям, которые нередко вызывают 
серьезные расстройства половой функции» (Мильман, 1965). 

Нервные связи. предстательной железы со спинным мозгом, 
в частности с центрами эрекции и эякуляции, приводят к тому, 
что заболевания простаты могут вызывать нарушение функции 
этих центров. Секрет предстательной железы всасывается 
в кровь, оказывает тормозящее влияние на функцию яичек; 
при недостаточном же количестве этого секрета происходит 
усиление деятельности яичек (Р. М., Фронштейн, 1953), в ре- 
зультате наблюдается повышение полового влечения: Длитель- 
ное воздержание и накопление простатического сока приводит 
к некоторому ослаблению функции яичек. 

ЗегасН её Рагез (1911) экспериментально установили, что 
небольшие дозы экстракта простаты возбуждают, а большие — 
угнетают сперматогенез, удаление простаты вызывало атро- 
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фию яичек. Зазак! (1913) при облучении. яичек кроликов рент- 
геновыми лучами наблюдал вслед за поражением яичек 
атрофию простаты. Если животное было кастрировано до по- 
лового созревания, простата не развивалась, если же кастра- 
ция произошла при наличии развитой предстательной железы, 
то эрекция еще некоторое время может иметь место за счет 
приобретенных условных рефлексов. 


-При исследовании определяют размеры простаты, поверх- 
ность (гладкая, бугристая), болезненность и консистенцию ее 
(эластическая, дряблая, мягкоэластическая, плотноэластиче- 
ская). 

Как правило, острые воспалительные процессы в предста- 


тельной железе не оказывают влияния на изменение половой 
функции. 


Снижение половой функции наблюдается вследствие хро- 
‚нических воспалительных процессов простаты, что может быть 
результатом осложнений венерических и невенерических за- 
болеваний. К такому-же результату приводят и конгестивные 
простатиты, т. е. простатиты вследствие застойных явлений з 
малом тазу. Предстательная железа в этих случаях выглядит 
с неравномерными долями, имеющими в большей или меньшей 
степени бугристую поверхность с отдельными уплотнениями и 
болезненной при пальпации. При исследовании секрета пора- 
женной простаты выявляется значительное количество лейко- 
`цитов и уменьшение лецитиновых зерен. 


Атония предстательной железы нередко приводит к разви- 
тию половой слабости, нри этом простата очень дряблая, вы- 
глядит как пустой мешок, имеющий только оболочку. 

Аденома предстательной железы не влияет стрицательно на 
половую функцию. По А. И. Дунавескому (1959), у больных 
с аденомой простаты, несмотря на преклонный возраст (обыч- 
но свыше 60 лет), половая функция была сохранена. 

При аденоме предстагельная железа увеличена, плотно-‘ 
эластической консистенции, без резкой болезненности, грани- 
пы ее определяются, а срединная бороздка сглаживается. Се. 
менные пузырьки лежат над и несколько сзади предстатель- 
ной железы ( в норме не определяются). Наличие в их об 

ний, болезненных при ощупывании, свидетель 
И воспалительного процесса, последний может 
р В тех же случаях, что и в предстательной же 


ласти 
ствует 
ВОЗНИ- 
лезе. Нередко 
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процесс с простаты может распространяться на семенные пу- 
_зырьки. Хроническое поражение семенных пузырьков рассмат- 


ривается как неблагоприятный фактор для нормальных поло- 
вых отправлений. 


В ряде случаев при легком массаже простаты и области 
семенных пузырьков удается получить в той или иной степени 
выраженную эрекцию. Этот факт сам по себе указывает на не- 
состоятельность утверждения свидетельствуемого, например, 
что он не мог совершить изнасилование, так как страдает по- 


ловой слабостью и у него уже в течение длительного времени 
вообще не. возникает эрекции. ь 


Следует упомянуть о семенном бугорке (соШсшиз зеппа- 
$), который расположен на задней стенке уретры в простати- 
ческой части, примерно посередине ее. В области семенного бу- 
горка на переднем его скате открывается устье слепого ме- 
шочка (и1сшШиз тазсиНии$), по бокам от него с обеих сторон 
располагаются устья семявыбрасывающих протоков. Иногда 
они открываются в мужскую маточку. В окружности семенного 
бугорка открываются устья ‘выводных протоков предстатель- 
ной железы. 

Многие авторы считают, что семенной бугорок принимает 
участие в половой функции у мужчин, особенно в акте эякуля- 
ции _(А. М. Васильев, 1913, 1923; Л. Я. Якобзон, 1915, 
Р. М. Фронштейн, 1938 и др.). В пользу этого свидетельствует 
общность эмбриональной связи между органами, принимаю- 
щими участие в эякуляции (предстательная железа, семенные 
пузырьки и семенной бугорок — развиваются из первичной 
матки). Семенной бугорок тесно связан с центром эрекции и 
эякуляции. Воспаление его является одной из причин, лежа- 
щих в основе ослабления половой функции у мужчин. В этио- 
логии поражений семенного бугорка большая роль принадле- 
жит факторам, ведущим к застою и нарушению нормального 
кровообращения: длительно практикуемый прерванный поло- 
вой акт, произвольное затягивание полового акта и чрезмер- 
ный онанизм, совершаемый в течение длительного времени. 
Возникновение застойной гиперемии приводит к серозному 
пропитыванию задней уретры и семенного бугорка в дальней- 
шем с развитием круглоклеточной инфильтрации, в зоне кото- 

‚ рой возникает затем рубцовая ткань. К этому же исходу при- 
водят и другие причины, обусловливающие застой крови в ма- 
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лом тазу: хронические запоры, длительный сидячий образ 
ЖИЗНИ И Т. П. : 
Чаще поражения семенного бугорка наб. 
с наличием воспалительного процесса в за 
стательной железе и семенных пузырьках. 
ся изолированные его поражения. Среди симптомов коллику- 
лита отмечают: боли при семяизвержении, кровь в семенной 
жидкости, ощущение инородного тела в заднем проходе. 
Семенной бугорок исследуется уретроскоп 


людаются в связи 
дней уретре, пред- 
Однако встречают- 


ом. При наличии 
воспалительного процесса семенной бугорок увеличен, гипере- 
мирован. При прёобладании рубцовой ткани явления гипере- 


мии более умеренные, иногда наблюдается рубцовое сморши- 
вание его. 


В нашей практике указанные изменения встречались в от- 
носительно небольшом проценте случаев и в основном пред- 
ставляли собой поражения наружных и внутренних половых 
органов, а также центральной нервной системы. 

После завершения обследования свидетельствуемые при 
необходимости направляются на консультацию к специали- 
стам (невропатологу, психиатру и др.). 


В результате обследования свидетельствуемого и ознаком- 
ления с материалами дела в большинстве случаев возможно 
составление экспертного заключения. При наличии органичес- 
‚ких изменений и заболеваний с их последствиями эксперт мо- 
жет высказать свое мнение в более или менее категорической 
форме. я 

Например. «1. На основании судебно-медицинского иссле- 
дования гр..., лет..., консультации невропатолога и изучив ме- 
дицинские документы из горбольницы` №... и вая по 
месту жительства №..., прихожу к заключению: У тр... выяв- 
лен хронический простатит и колликулит. рые заболе- 
вания могут явиться причиной половой слабости». 
В ряде случаев не имеется морфологического субстрата, 
‘лставляющего собой причинную обусловленность половых 
я ойств, и половая слабость является функциональной. 
. ЕО пе] т не имеет возможности в своих суждениях исхо- 
и т а для подкрепления своего заключения. 
ре ге важно при этом запросить медицинские доку- 
Чрезв (подлинники) из медицинских учреждений, где могут 
о кивания на обращаемость к врачу по поводу половой 
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° слабости и ряд заболеваний, о которых свидетельствуемый 


рассказывал. 

` Необходимо обратить внимание судебно-следственных ор- 
ганов на важность допроса жен и партнерш свидетельствуе- 
мого с подробным выяснением данных о половой жизни его. 
Сопоставление этих сведений с данными, полученными у сви- 
детельствуемого, может помочь эксперту получить представ- 
ление о состоянии его половой функции. 

В некоторых случаях, особенно в мелодом возрасте, когда 
при исследовании не выявлено никаких данных; указывающих 
на возможность импотенции, а при исследовании предстатель- 
ной железы отмечена хорошая возбудимость, можно, по наше- 
му мнению, давать заключение в утвердительной форме. 

| Например. «На основании судебно-медицинского исследо- 
вания гр..., лет... следует считать, что он способен совершать 
половые акты». 


При отсутствии объективных данных, свидетельствующих 
0б импотенции, в заключении подчеркивается, что «объектив- 
ных данных, указывающих на неспособность совершать поло- 
вые акты, не обнаружено». 

При наличии признаков, обусловливающих возможность 
_ функциональной импотенции, указывается: «На основании... 
можно думать о снижении половой функции» или «можно ду- 
мать о наличии половой слабости по функцнональному типу». 
®— _ Надо иметь в виду так называемую относительную импо- 
 тенцию, т. е. импотенцию, возникающую к определенной жен- 
щине, в то время как по отношению к другой женщине у дан- 
° ного субъекта половой слабости не возникает. Такое состояние 
связано с рядом причин и обусловлено торможением эрекци- 
нной функции. > 

Однако не во всех случаях экспертизы половой способности 
ожно составить заключение в категорической форме. 
Наш опыт проведения судебно-медицинской экспертизы 
’жчин при половых преступлениях показал, что и в некате- 
орическом виде наши »заключения оказывают значительную 
ощь судебно-следственным органам. 
Иногда возникает необходимость в установлении соответ- 
я размеров половых органов свидетельствуемого и потер- 
ей (в основном в случаях изнасилования малолетних де- 
`). С этой целью производится измерение ‹ полового члена 
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свидетельствуемого в состоянии покоя и эрекции и входа вла- 
галища потерпевшей. В заключении указывается на невозмож- 


НОСТЬ Или возможность совершения голового акта данными‘ 
лицами. 


Наблюдение |. Гр-н К., 35 лет, обвиняется в изнасиловании. 
Из постановления следователя известно: «Гр-ка 3. заявила, что была из. 


насилована гр-ном К. в парке». На разрешение экспертизы поставлены сле 
дующие вопросы: 


/ 
1. Способен ли гр-н К. совершать половые акты? 


2. Имеются ли у него телесные повреждения, если имеются, то к како- 
му времени относятся, их возникновение?» 


, 


Гр-н К. категорически отрицает свою причастность к изнасилованию 
гр-ки 3. и заявляет,. что он страдает половой слабостью. Половая жизнь 
с 20 лет со знакомой женщиной, с которой совершал нормальные половые 
акты при наличии хорошей эрекции, всегда заканчивающиеся извержени- 
ем спермы. Женился в 96 лет. Вначале с женой совершал нормальные по- 
ловые акты, в дальнейшем после заболевания гонсреей стал постоянно 
чувствовать нарушения со стороны половой функции, выражающиеся в 
быстро наступающей эякуляции. Постепенно состояние ухудшилось, эяку- 
ляция начала наступать очень быстро, иногда перед введением полового 
члена во влагалище. От этого брака имел одного ребенка. По поводу по- 
ловой слабости лечился в поликлинике, где 


‚ был выявлен хронический про- 
статит и проведено лечение. Это заболевание послужило причиной разво- 


да после шестилетней супружеской жизни. Желание совершать половые 
акты почти отсутствовало. Детских заболеваний не помнит. Заболе- 
ваний центральной. нервной системы -не было. Туберкулезом не болел. Бо- 
лел гонореей, лечился в венкабинете поликлиники. Сифилиса не бы 


Данные объективного исследования: правильного телосложения, удов- 
летворительного питания. Рост стоя — 176 


см, сидя — 92 см. Мускулатура 
на туловище и конечностях развита хорошо. Грудная клетка цилиндричес- 


кой формы. Эпигастральный угол острый. Кожные покровы обычной ок-, 
раски. Оволосение в подмышечных ямках и в лобковой области хорошо 
выражено, рост волос в лобковой области по мужскому типу. Брюшные И 
кремастерные рефлексы ослаблены; Половой член длиной || см, шириной 
в средней трети — 3 см, в области головки — 3,8 см. Крайняя плоть собра- 
на в складки позади головки. Из наружного отверстия уретры выделений 
нет, губки его без воспалительных явлений. Не мочился 3 часа. Моча пер- 
вой порции прозрачвая с единичными плавающими нитями и хлопьями, 
второй — чистая. Половой член без уплотнений. Яички в мошонке эласти- 
ческой консистенции, размерами: правое — 4 


р ,8Х3Х2,6 см, левое — 
5х3,9Х2,6 см. В хвосте левого придатка п 


рощупывается уплотнение вели- 
чиной с горошину. Предстательная железа эластической консистенции: ле- 


вая доля несколько больше правой с неровной бугристой поверхностью, бо- 
лезненная при ощупывании, а поверхности; границы и 
единная „бороздка определяются. области левого семенного. пузырька 
д два уплотнения, болезненные при ощупывании, величиной с горо- 
<> ` 
_шину каждое. 


-: 


ло. 


ой карте указано, что гр-н К. 
нического простатита и вези- 


вания гр-на К., амбулатор- 
мание поставленные перед 


т и хронический везикул 
кновению половой слабости. 
О * 


у гр-на К. не обнаружено. 


в. 





ГЛАВА ИП =. 
ЭКСПЕРТИЗА СПОСОБНОСТИ К ОПЛОДОТВОРЕНИЮ 


Необходимость проведения экспертизы. способности к оп- 
лодотворению возникает в делах, связанных с изнасиловани- 
ем, сожительством с несовершеннолетними и последующей 
беременностью у них, в делах о спорном отцовстве и др. 

При экспертизе способности к оплодотворению особое вни- 
мание уделяется объективному исследованию свидетельствус- 
мого, получению и исследованию семенной жидкости. 

Исследование свидетельствуемого осуществляется по об- 
шему плану, который нами изложен в предыдущем разделе. 

При выяснении анамнеза внимание эксперта фиксируется на 
заболеваниях, которые могли оказать прямое или косвенное 
влияние на способность к оплодотворению: эпидемический па- 
ротит, бруцеллез и другие инфекционные заболевания, кото- 
рые могли бы привести к поражению яичек. Важное значение 
имеют заболевания, поражающие семявыносящие пути на 
всем их протяжении, особенно’ венерические болезни, в част- 
ности гонорея, а также негонорейные воспалительные про- 
цессы. 

Наиболее частой причиной бесплодия является двусторон- 
нее поражение придатков яичек, главным образом в области 
их хвостовой части (двусторонний эпидидимит). Эпидидимит 
гонорейной этиологии протекает в типичных случаях остро, с 
высокой температурой до 39—49°С и сопровождается резкой 
болезненностью при малейшем дотрагивании до пораженного 
придатка. Придаток увеличен в объеме, плотной консистенции, 
но поверхность его не бугристая. При поражении придатка в 
результате воспалительного процесса остается рубец. Рубцо- 
вая ткань может возникать в любом месте семявыносящих пу- 

_ тей и вызывать их стойкое сужение вплоть до полной облите- 
рации. 
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Поражения придатков и яичек наблюдаются при туберку- 
лезной инфекции. Однако они чаще. бывают вторичными пос- 
ле поражения легких либо других органов, но иногда встреча- 
ются случаи первичного заболевания туберкулезом половых 
органов. При туберкулезном поражении. придатков поверх- 
ность их бугристая, болезненность меньше выражена, течение 
процесса в этом случае менее острое, чем при гонорейном про- 
цессе. В области семенных канатиков появляются четкообраз- 
ные утолщения. | 


Отсутствие сперматозоидов может наблюдаться в -резуль- 
‚‘тате поражения воспалительным процессом предстательной 
железы и семенных пузырьков. При воспалительном про- 
цессе в задней уретре и семенном бугорке наблюдаются рас- 
стройства эякуляции вплоть до асперматизма. "Семенной буго- 
рок сморщен, рубцово изменен, устья семявыносящих прото- 
ков и предстательной железы могут быть облитерированы или 
повернуты в иное направление. . 


Существует так называемый кортикальный асперматизм, 
при котором эякуляции не происходит в результате патологи- 
ческого повышения тормозящего влияния коры головного моз- 
га на центр эякуляции. У этих больных эякуляция наступает 
во сне и обычно сопровождается оргазмом, что связано с вык- 
лючением тормозящего влияния исихики на эякуляционный 
центр. е 

Описаны случаи так называемого относительного асперма- 
тизма, т. е. отсутствие эякуляции при совершении полового ак- 
та с определенной женщиной, в то время как при совершении 
полового акта с другой женщиной эякуляция и оргазм проте- 
кают нормально (И. М. Порудоминский, 1960). 

Способность к оплодотворению может отсутствовать. если 
семенная жидкость вследствие девиации семявыбрасывающих 
протоков или слабости внутреннего сфинктера мочевого пузы- 
ря попадает полностью в мочевой пузырь, где сперматозоиды 
теряют свою подвижность. При наличии значительного суже- 
ния уретры происходит задержка семенной жидкости при 

эякуляции и таким образом она в соответствующий момент не 
попадает во влагалище, а вытекает медленно каплями через 
некоторое время после эякуляции. 


Исследование уретры производится вначале пальпацией 
нижней поверхности полового члена при некотором натяже- 
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нии за головку. Более детальное исследование осуществляет- 
ся при помощи бужей и уретроскопии. 


Наряду с поражением семявыносящих путей и мочеиспус- 
кательного канала неспособность к оплодотворению может 
быть обусловлена поражением паренхимы яичек, что может 
иметь место при инфекционных орхитах (эпидемический паро- 
тит, туберкулез, бруцеллез и др.), токсическом воздействии 
продуктов неполного распада при нарушении обмена (напри- 
мер, при диабете и др.), непосредственном поражении ядови- 
тыми веществами (свинец, ртуть и др.), при хроническом ал- 
коголизме, травматическом повреждении яичек. Поражение 


предстательной железы и семенных пузырьков также ведет к 
расстройствам оплодотворения. 


Отсутствие яичек является объективным критерием несно- 
собности к оплодотворению. Оно может быть вследствие вро- 
жденного недоразвития, задержки яичек в брюшной полости 
или в паховых каналах (крипторхизм). Повышение темпера- 
туры тела губительно действует на сперматозоиды и сперма- 
тогенез. При задержке яичек в брюшной полости и частично 
в паховых каналах наступают перерождение сперматогенного 
эпителия и атрофия яичек. При наличии одного нормального 
яичка в мошонке, а второго — задержанного — в брюшной по- 


лости или в паховом канале (монорхизм) сперматогенез в 
единственном яичке может сохраняться. 


Исследования сперматогенной функции яичек, _опублико- 
ванные ‘рядом ‘исследователей, обязывают эксперта быть очень 
осторожным при решении вопроса о способности к И 
рению лиц, страдающих крипторхизмом. Напзеп (1< а к 
обследовании больных с двусторонним крипторхизмом у > из 
11 отметил ‘полную стерильность — сперматогенез отсутство- 
вал, а у двоих имело место умеренное нарушение сперматоге- 
Веза. Е. Е. Шахбазян (1957) при обследовании 35 больных с 
односторонним крипторхизмом нормальный сперматогенез 
наблюдал у 13, легкие нарушения У |1, уме- 
ренное нарушение — У 3, резкое нарушение — у /, отсутствие 
сперматогенеза — У | больного. Эти данные и пока- 
зывают, что при проведении экспертизы необходимо исследо- 
вать семенную жидкость (эякулят) во`всех случаях криптор- 
хизма. Эрекция в этих случаях обычно не страдает и способ- 
ность к совершению половых актов сохранена полностью, од- 
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и вследствие глубоких изменений в яичках. 
роки развития половых органов (эписпадия и гипоспа- 


_ Дия) В значительной степени, как мы указывали ранее, могут 
‘оказывать влияние на способность к совершению полового ак- 


та в результате значительного искривления полового члена. 
Так как эякуляция при этом может не страдать, исключить 
способность к оплодотворению нельзя. В каждом конкретном 
случае решение вопроса о способности к оплодотворению дол- 
жно быть строго индивидуальным. 

`Исследование яичек и внутренних половых органов осуце- 
ствляется так, как это было описано в предыдущей главе. 

Основным методом получения эякулята является мастурба- 
пия. При, соответствующей обстановке и правильном подход? 
к исследуемому удается убедить его в необходимости этого 
исследования. Исследование эякулята производится в присут- 


_с©твии свидетельствуемого и ему представляется возможность 


увидеть в микроскопе свои сперматозоиды, их подвижность. 

При получении эякулята необходимо создать определенные 
условия, чтобы никто не мешал свидетельствуемому — лучше 
для этого выделить отдельную комнату. 

В случае невозможности получения эякулята путем мастур- 
бации, когда свидетельствуемый не заинтересован в объек- 
тивном решении экспертизы и отказывается получить его та- 
ким способом или создает видимость отсутствия у него эяку- 
ляции и эрекции, рексмендуется применить массаж семенных 
пузырьков и предстательной железы. 

Мы считаем, что этот способ является способом выбора 
и применять его следует в исключительных случаях. Прежде 

. всего потому, что может возникнуть значительная болезнен- 
ность, а «эякулят», полученный таким способом, не является 
вполне полноценным из-за отсутствия секрета других желез 
(желез Литтре, Купера), которые так же, как и секрет проста- 
ты, необходимы для жизнедеятельности сперматозоидов. 
И, наконец, путем массажа мы можем не получить подвижных 
сперматозоидов, ибо они очень чувствительны к любой травма- 
тизации. | 

_< Перед получением эякулята свидетельствуемый не должен 
иметь сношений 7—10 дней, а после получения его дать воз- 
можность исследовать эксперту так называемую «последнюю 


каплю». Указанный срок является оптимальным для нормали- 
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зации сперматогенеза и вызревания сперматозоидов. Если ИС- 
следование эякулята производилось после неоднократных в 
данные сутки половых актов, в нем будет минимальное коли- 
чество сперматозоидов, представлены они будут иными незре- 
лыми формами или вообще могут отсутствовать. Исследование 
последней капли исключает возможность подмены полученным 
заранее заведомо дефектным эякулятом. 

В норме количество эякулята колеблется от 2 до 5 мл, од- 
нако объем его зависит от ряда причин, в частности от возрас- 
та и частоты половых сношений. При повторных сношениях, 
совершенных одно за другим, притом в течение относительно 
коротого времени, количество эякулята и сперматозоидов в 
нем резко уменьшается. Нормальное количество эякулята и 
сперматозоидов восстанавливается уже через 3—4 дня после 
последнего полового сношения. 

`’Оптимальной средой для сперматозоидов является слабо- 
щелочная (РН = 7,2—7,4) среда, кислая для них губительна. 
Во влагалище реакция среды слабокислая. Для создания 
оптимальных условий во влагалище кислая реакция должна 
быть нейтрализсвана щелочью. Если эякулята недостаточно 

(менее 2 мл), то нейтрализации и некоторого временного още- 
лачивания влагалища может не наступить, а следовательно, 
сперматозоиды потеряют свою подвижность. Естественно, оп- 
лодотворение в данных условиях ожидать не приходится. Кро- 
ме того, уменьшение количества эякулята зависит от пораже- 
ния половых желез, обтурации семявыносящих путей вследст- 
вие бывшего воспалительного процесса в них и в окружающих 
органах (предстательная железа, семенные пузырьки и др.). 
К 50 годам количество эякулята уменьшается, что связано с 
недостаточной ‘функцией половых желез, предстательной же- 


лёзы и семенных пузырьков. 

Семенная жидкость после получения имеет вязкую консис- 
ию и в норме серовато-беловатого цвета, иногда с некото- 
то-буроватым оттенком, обладает резким специ- 
ахсм. Через 20—30 минут стояния при комнат- 
ной температуре (18—20°С) она разжижается полностью. 
Красный оттенок эякулята Е примесью к нему кро- 
ви, желтовато-зеленоватый — гноя, урый может быть обус- 
ловлен некоторой давностью И а также наблю- 
дается у лиц пожилого возраста. После разжижения капля те 
менной жидкости наносится на предметное стекло, покрывает. 


й 


тенц 
рым желтова 
ическим зап 
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ся покровным и исследуется. под микроскопом. Вначале иссле- 
дование производится под малым увеличением — 80—120 Х, 
затем под большим увеличением — 400—600 Х. В нормев 1 мл 
семенной жидкости содержится примерно 60—100 млн... спер- 
матозоидов, а вс всем эякуляте 200—400 млн. 


Известно, что чем больше сперматозоидов в эякуляте, тем 
выше оплодотворяющие свойства его. С точки зрения оплодо- 
творяющей способности эякулята имеет значение количество 
подвижных и наличие патологических форм ‘сперматозоидов. 
В нормальном эякуляте должно быть 70—80% подвижных 
форм сперматозоидов, т. е. сперматозоидов, обладающих хо- 
рошим поступательным движением. К ненормальным формам 
относят гигантские, с пуговичкой, двойной, булавовидной и 
деформированной головками сперматозоиды с наличием в них 
ацидофильных вакуолей. Наблюдаются также сперматозоиды 
с двойными хвостами, с деформированной и утолщенной сред- 
ней частью, толстошейные, ` кольцевидноизогнутой формы и 
т. д. (И. М. Порудоминский, 1960). 


В нормальном эякуляте количество подвижных форм спер- 
матозоидов через 1—2 часа может уменьшаться до 35—40%. 
Меньшее количество сперматозоидов соответствует олигозоо- 

_ спермии. По мере уменьшения количества подвижных сперма- 


тозоидов увеличивается количество неподвижных и атипичных 
форм. 


При резко выраженной олигозооспермии возможность оп- 
лодотворения резко снижена (И..М. Порудоминский). Одна- 
ко встречаются случаи наступления оплодотворения при не- 
большом, а иногда и очень низком количестве сперматозоидов, 
что подчеркивают Тайсер и Зиндер (1956). Хорошо известно, 


что высокая плодовитость одного из: супругов может комнен- 
сировать дефекты другого. 


Это обстоятельство является чрезвычайно важным, когда 
возникает вопрос о способности к оплодотворению лиц пожи- 
лого возраста, особенно в случаях их сожительства с молодой 
или не доетигшей совершеннолетия женщиной, когда у‘ по- 
следней вследствие этого сожительства возникает беремен- 
ность. Поэтому в судебно-медицинской практике при установ- 
лении способности к оплодотворению наличие в поле зрения 
хотя бы одного сперматозоида нормального строения, обла- 
дающего хорошей подвижностью, не дает возможности исклю- 
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чить способность данного свидетельствуемого к оплодотво- 
рению. 


Подсчет сперматозоидов производится в камере Горяев 


ва. 
предназначенной для подсчета форменных элементов крови. 

Разжиженный эякущят набирают в смеситель для лейкопи- 
тов до метки 0,5 (или при очень большом количестве сперма- 
тозоидов до метки 1,0). В тот же смеситель набираюг физио- 
логический раствор так, чтобы вся жидкость в смесителе под- 
нялась до метки 11. Каплю раствора из смесителя подводят 
в камеру Горяева. Подсчет сперматозоидов ведется в пяти 
смежных больших ‘квадратах по диагонали. Вначале сосчиты- 
ваются все неподвижные сперматозоиды, затем повторно раз- 
водят сперму в смесителе так же, как и в первый раз, и добав- 
ляют для обездвиживания сперматозоидов содово-формали- 
новый раствор (1 мл формалина, 5 г двууглекислой соды и 
100 мл воды по И. М. Порудоминскому), после чего сосчиты- 
вают все сперматозоиды в пяти ‘квадратах. От общего коли- 
чества сперматозоидов отнимается число неподвижных и полу: 
чают число подвижных сперматозоидов. Зная количество всех 
сперматозоидов в 5 квадратах и количество неподважных и 
подвижных сперматозоидов в пяти больших квадратах, легкс 
находят процент подвижных и неподвижных сперматозоидов. 
Расчет сперматозоидов в Т мл эякулята ведется по ‘формуле: 

Х — 2: 4000. 1000 -в 


) 


б ` 


где Х — количествс сперматозоидов в | ‘смз, а—- количество 
сперматозоидов в пяти больших ‘квадратах, в — разведение 
эякулята, б— количество маленьких квадратов, входящих в 
состав больших. 


Отношение ре устанавливает количество сперматозоидов 


в маленьком квадрате. Так как в большом квадрате камеры 
Горяева 16 маленьких, то общее ео ких квад- 
ратов в пяти больших — 80 (маленький кв и В ее 
Плооб мм, а поскольку в 1 мм Я о = 00 раз 
больше, то в о. указанной форму тавится по- 
И а . ". 
а ВАСИ ты а мм?, то для установ- 
ления количества сперматозоидов в ен числитель ВВоДиИТ- 


‘ 
28 


и 


ся второе постоянное число 1000; например, в 5 больших квад- 
ратах сосчитано 120 сперматозоидов, а разведение спермы бы- 
ло 20, т. е. последняя набиралась в смеситель до цифры 0,5 и 
далее смеситель заполнялся физиологическим раствором до 
цифры 11, следовательно, ксличество сперматозсидов по дан- 
ной формуле в 1 см3 будет: 


Для облегчения подсчета сперматозоидов при усло- 
вии разведения в 20 раз необходимо количество сперматозои- 
дов в пяти больших квадратах умножить на 1 000 000, что со- 
ответствует количеству сперматозоидов в | см3, а для подсче- 
та их во всем эякуляте это количество умножить на количест- 
во см3 эякулята. 

В судебно-медицинской практике нельзя исключить способ- 
ность к оплодотворению у мужчин, у которых в поле зрения 
имеется хотя бы один нормальный сперматозоид. В этом 
случае ослабленная плодовитость мужчины может кор- 
ригироваться повышенной плодовитостью женщины и рядом 
иных условий, из котсрых следует отметить относительно не- 
большое расстояние наружного зева от отверстия входа во 
влагалище, что имеет место чаще у девочек, в результате чего 
семенная жидкость может попасть непосредственно в наруж- 

ный зев матки, минуя влагалище. Подсчет сперматозондов 
может быть, произведен для общей характеристики плодови- 
тости мужчины. 

Следует сказать о так называемой некроспермии, т.е. пол- 
ной неподвижности сперматозоидов. 

Нам ни разу не пришлось наблюдать настоящей теорети- 
чески обоснованной некроспермии. Она в наших наблюдениях 
‚ была обусловлена погрешностями и ошибками зв получении и 
хранении эякулята. Иногда дела о спорном отцовстве возбуж- 
-дались после того, как истец обследовался у уролога и был 
усгановлен диагноз некроспермии. Возмутившись неверностью 

‚ жены, истец возбуждал дело о разводе и признании недействи- 
тельной записи об отцовстве. При получении и исследовании 
семенной жидкости во время освидетельствования, как прави- 
ло, во всех случаях сперматозоиды оказывались хорошо под- 
вижными. Как выяснилось, семенная жидкость ранее собира- 
лась в презервативе или из него переливалась в стеклянную. 
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посуду (пробирку, чашку Петри и др.). Так как неподвиж. 
ность сперматозоидов может наступать под влиянием рез 
презерватива, для получения и транспортировки эякулят 
обходимо использовать только чистую стеклянную посуд 


Неподвижность сперматозоидов теоретически возмо 
Это зависит от 


ИНЫ 
а не- 
у. 
жна. 
отсутствия или незначительного количества 
фруктозы, которая Образуется главным образом в семенных 
пузырьках и является источником энергии для сперматозои- 
дов. По содержанию фруктозы можно также судить о функ- 
циональном состоянии половых желез в отношении выработки 
ими полового гормона. При поражении семенных пузырьков 
резко снижается содержание фруктозы в эякуляте, что можег 


привести к некроспермии. В случае некроспермии необходимо 
установить ее причину, 


При выявлении значительного количества патологических 
форм сперматозоидов следует’ произвести повторное исследо- 
вание эякулята. Появление патологических форм сперматозои- 
дов может быть обусловлено нарушениями сперматогенеза или 
неоднократно совершенными незадолго до этого половыми ак- 
тами. Исследование и подсчет, таких сперматозоидов лучше 
всего производить с помощью иммерсионной системы на окра- 
шенных препаратах. . 


` В семенной жидкости при микроскопии наряду со сперма- 
тозоидами подсчитываются лейкоциты, эритроциты, эпители- 
альные клетки и лецитиновые зерна. 
О 
Для решения вопроса о способности к оплодотворению не- 
обходимо, по возможности, неоднократное исследование эяку- 
лята с интервалами 7—10 дней. В случае возникновения ма- 
лейшего сомнения повторное исследование эякулята через ука- 
занные-сроки следует считать обязательным. Исследование 
эякулята должно производиться экспертом, производящим 
экспертизу, или в биологическом отделении лаборатории Бю- 
р < 
ро судебно-медицинской экспертизы. В заключении возможны 
: нты: 
следующие ‘вариант 
и На основании судебно-медицинского исследования кре 
лет и данных... следует считать, что он к оплодотворению 
способен». к 
| «2. На основании судебно-медицинского исследования р 
лет и данных... исключить способность его к сплодотворению 
нельзя». 
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«3. На основании судебно-медицинского исследования гр..., 
лет, данных неоднократного (2-, З-кратного) исследования 
спермы (семенной жидкости) под микроскопом вскоре после ее 
получения следует считать, что гр-н... к оплодотворению не 


способен вследствие...». - 
«4. При судебно-медицинском исследовании гр..., лет... вы- 


явлено врожденное недоразвитие обоих яичек. При исследова- 
нии спермы (семенной жидкости) под микроскопом вскоре 
после ее получения сперматозоидов не обнаружено. На осно- 
вании изложенного следует считать, что он к оплодотворению 


не способен». 
«5. При судебно-медицинском исследовании гр..., лет... об- 


’наружено... При неоднократном исследовании семенной жид- 
кости под микроскопом выявлены единичные нормальные 
° сперматозоиды, ’ обладающие хорошим поступательным дви- 
— жением. На основании сказанного исключить’ способность к 
оплодотворению гр... нельзя, однако можно думать, что веро- 
_ ятность оплодотворения у него снижена». 


Наблюдение 2. Гр-н П. обратился с иском в народный суд об 
° анулировании записи отцовства. ` 
р Со слов свидетельствуемого, в августе 1955 г. он ` зарегистрировал 
брак с гр-кой Т. В течение 3 лет. детей не было. Обратился с целью гро- 
верки в Центральную химико-бактериологическую лабораторию для иссле- 
дования спермы. Сперматозоидов обнаружено не было. У жены в 1960 г. 
родилась дочь, 'а в 1962 г. — сын. В 1962 г. вновь обратился в указанную 
ыше лабораторию. Сперматозоиды вновь не были обнаружены. Считает, 
о дети не его. Половая жизнь с 19 лет со знакомой женщиной, в даль- 
шем — с малознакомыми женщинами, с 25 лет — с женой. Кроме жены, 
овершал половые акты с другими женщинами, причем ни разу ни у од- 
ой из них не наступила беременность. Половые акты всегда совершал 
ормальные, с хорошим напряжением полового члена, заканчивающиеся 
ержением спермы. Детских заболеваний не помнит, в дальнейшем бо- 
‘л гриппом, ангиной. Туберкулезом, венерическими болезнями не болел. 
ЯЧдиоактивными веществами не соприкасался. Курит в течение 20 лет по 
—25 шт. папирос в день. Алкоголем не злоупотребляет. 
При объективном исследовании: правильного телосложения, удовлет- 
рительного питания, рост 164 см. Мускулатура на туловище и конечно- 
‘развита хорошо. Оволосение в подмышечных ямках и в лобковой об- 
сти хорошо выражено, рост волос в лобковой области по мужскому. ти- 
завитками. Оволосение распространяется на передне-внутренние по- 
ности бедер и промежность. Эпигастральный угол прямой. Тургор ко- 
хороший. Кожные покровы обычной окраски, без высыпаний. Брюшные 
ексы и рефлексы кремастерные живые. Половой член длиной 10,5 см, 
иной в средней трети — 2,6 см, в области головки —3 см. Крайняя 
собрана в складки позади головки. Из наружного отверстия уретры 
:ий нет. Половой член без уплотнений и изменений. Яички в мошон- 
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ке резко уменьшены в размерах: правое — 2,3Х 1,5Ж1[ см, 
2,4Ж1АЖЛ см, мягкоэластической консистенции. 


] 
хорошо выражена, обе доли ее одинаковые, гладкой поверхности, эласти- 


левое — 
Предстательная железа 


ческой консистенции, границы определяются, семенные пузырьки не про- 
шупываются. 

Предложено дать сперму путем мастурбации. Получено около 3 мл се- 
роватой вязкой жидкости с резким специфическим запахом спермы. При 
исследовании ее после разжижения сперматозойдов не найдено. Обнаруж 
ны многочисленные лецитиновые зерна, единичные лейкоциты и эпителиаль- 
ные клетки. - ы 

Явился повторно через 7 дней. Путем мастурбации получено около 3 мл 
сероватой вязкой жидкости, имеющей резкий запах спермы. При исследло- 


вании последнёй обнаружены единичные лейкоциты и эпителиальные клет 
Ки, много лецитиновых зерен, небольшое 
сперматозоиды -не найдены. 


Через 10 дней произведено в 3-й раз исследование спермы: спермато- и 
зоиды не найдены, обнаружены единичные лейкоциты, эпителиальные клет- | 





количество амилоидных телец, 


ки, множество лецигиновых зерен. 


Анализ спермы гр-на П. от 31.МИ 1962 г. из Центральной химико-бак- з 
териологической лаборатории: лейкоциты —85—40 в поле зрения, лецити- | 
новые зерна — в большом количестве; сперматозоиды не обнаружены, най- Я 
дены трихомонады. 

На основании судебно-медицинского исследования, дано заключение, 
что гр-н П. к оплодотворению в настоящее время не способен и не был 
способен ранее вследствие врожденного недоразвития яичек. 

Наблюдение 3. Гр-ка 3. предъявила, иск к гр-ну 3. на алименты 
на содержание дочери. Гр-н 3., 37 лет, пояснил, что он не считает себя от- 
цом ребенка своей жены. В браке.с ней состоит с мая 1952 г. Половые зно- 
шения нормальные, частые, без предохранения, всегда заканчизались из- 
вержением спермы. Беременностей ранзе у жены не было. Отмечает также, 
что у других женщин, с которыми имел половые сношения до брака и пос- 
ле брака, ‘беременностей ве было. Половой жизнью начал жить с 17 лег. 
Последнее половое сношение. с женой было 3 месяца назад. Эрекции бы- 
вают нормальные. Исллюции не бывают. Онгнизмом не занимался. Послед- 
нее половое сношение с женщиной —2 дня назад. В летстве болел маля- 
рней, дизентерией. Венерическими болезнями не болел. В 1947—1948 гг. бо- 
лел туберкулезом легких. В настоящее время снят с учета в тубдиспансере. 

Алкоголь употреблял много, сейчас редко. Курит много. Наркотиков не 
употребляет. > 

При объективном исследовании: правильного телосложения, удовлетво- 
рительного питания с хорошо развитой мускулатурой. Рост 174 см. Тургор 
кожи хороший. Оволосение в подмышечных ямках и в лобковой области хо- 
рошо выражено, волосы распространяются на бедра и переднюю брюшную 
стенку. Брюшные и и в живые. Половой член длиной 
8 см. шириной в средней трети—2,5 см, во в головки — 2,8 см. Край- 
няя плоть собрана в складки позади р з наружного отверстия: мо- 
чеиспускательного канала выделении нет. Половой член без изменений. Яич- 

ошонке эластической консистенции, размерами: правое — и левое — 
т ин 5 см, придатки их без уплотнений. Предстательная железа эласти- 
4, а консистенции, обе доли ее одинаковые, гладкой поверхности, грани- 
цы и срединная бороздка определяются, семенные пузырьки не прощупы- 
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ваются. Путем мастурбации получено около 2,5 мл вязкой сероватой жид- 
кости, обладающей резким характерным запахом спермы. При исследова- 
нии ее тотчас после разжижения под микроскопом обнаружено до 200— 
250 срерматовои ков в поле зрения (при увеличении 8Х 15 Х). Часть из них 
(сколо 20%) нормального строения, обладают хорошей подвижностью. 
Лецитиновых зерен немного, имеются единичные амилоидные тельца. 

На основании судебно-медицинского исследования дано заключение, что 
при исследовании гр-на 3. каких-либо изменений со стороны половых ор- 
танов не обнаружено: При исследовании семенной жидкости, полученной 
путем- мастурбации через 2 дня после последнего половсго сношения (со 
слов свидегельствуемого), часть сперматозойдов (около 20%) обладает ак- 
тивной подвижностью и имеет нормальное строение. Это обстоятельство ие 
дает возможности исключить способность его к оплодотворению. 

Наблюдение 4. Гр-н Ц., 27 лет, студент, совершил изнасиловаеие 
в пархе несовершеннолетней гр-ки М., причем впоследствии ей было произ- 
ведено прерывание беременности на поздних сроках в больничных условиях. - 
С Со 2лов свидетельствуемого, он совершил половой акт с гр-кой М., но 
эяо было по обоюдному согласию. Изнасилование отрицает категорически. 
До встречи с гр-кой М. имел половую связь с другой женщиной, от кото- 
рой заразился гонореей, лечился, в вендиспансере. Заболеваний в детстве не 
знает, в дальнейшем вичем ‘не болел. Не курит, алкоголь употребляет ред- 
ко в небольшом количестве. 

Данные объективного исследования: правильного телосложения, удов- 
летворительного питания. Рост стоя — 168 см, сидя — 90 см. Грудная клет- 
ка цилиндрической формы. Эпигастральный угол острый. Мускулатура на 
_ туловище и конечнослях хорошо развита. Кожные покровы обычной окрас- 
_ ки, без высыпаний. Оволосение в подмышечных ямках и В лобковой обла- 
сти хорошо выражено, рост волос по мужскому типу. Брюшные и крема- 
‘стерные. ефлексы живые. Половой член длиной 8 см, шириной в средней 
трети -— 2,8 см, в области головки — 3 см. Крайняя плоть почти полностью 
рикрывает головку и легко ее освобождает. Выделений из уретры нет. 
бки наружного отверстия уретры обычного вида, не отечны и не гипере- 
рованы. Половой член без изменений. Яички в мошонке эластической 
систенции, размерами: „правое — 4,5Ж3ЖХ2,8 см, левсе —4Ж3ЖХЗ см. 
атки их без уплотнений и изменений. Предстательная железа хорошо 

на, обе доли.ее одинаковые, гладкой поверхности, эластической кон- 
аницы и срединная бороздка определяются. Семенные пузырь- 
яваются. Предложено дать сперму путем мастурбации. Полу- 
смог. Произведен массаж семенных пузырьков и предста- 
‘при этом получено 2—3 капли сероватой вязкой жидкости. 
ии последней под микроскопом обнаружено (окуляр — 15, 
- : значительное количество подвижных нормальнсго. строе- 
атозоидов, часть сперматозоидов не подвижна; большое количе- 
Ян х зерен; единичные лейкоциты. При массаже простаты и 
в появилась полная эрекция. 
удебно-медицинского исследования дано заключение, 
ершать половые акты способен и способен к оплодотворе- 
повреждений у него не обнаружено. 
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ГЛАВА Ш 


ЭКСПЕРТИЗА ПОЛОВОЙ ЗРЕЛОСТИ 


При половых преступлениях судебнс-медицинскому экспер- 
ту нередко приходится устанавливать половую зрелость у муж- 
чин, что предусмотрено ст. 119 УК РСФСР, а также в случаях 
изнасилования и гомосексуализма (ст. 117 и 121 УК РСФСР). 


М. И. Авдеев (1955) в понятие «половая зрелость» у муж- 
чин включает достижение способности мужчины к совершению 
половых актов и способности к оплодотворению. Такого же 
мнения придерживается и ряд других авторов. Так, 
Л. Я. Мильман (1965) определяет половую зрелость как «пе- 
риод жизни», в течение которого организм, достигнув морфо- 
логического и функционального развития, способен к воспро- 
изведению потомства. Б. М. Семенов (1965) определяет поло- 
вую зрелость «как достижение такого периода, когда общес 
физическое развитие и функциональное состояние половых же- 
лез допускают половую деятельность (совокупление и оплодо- 
творение) без ущерба для дальнейшего развития организма». 

Экспертиза половой зрелости у мужчин в методическом от- 
ношении проводится в той последовательности, которая изло- 
жена в главе о половой способности с детализацией и уточне- 
нием некоторых данных, специфических для этой экспертизы. 
При собирании анамнеза обращают внимание на заболевания 
органов внутренней секреции, тяжелые, истощающие и инфек- 
ционные заболевания, заболевания раннего детства (эпидеми- 
ческий паротит и др.), травмы половых органов и костей таза 
с возможным повреждением уретры, энурез (если он имел 
место, то какова причина, вызвавшая его, не имеется ли зрта 


ый Ча). 
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Следует отметить поллюции, как часто они бывают и когда 
появились впервые, проявлял ли ‘свидетельствуемый повышен- 
ный интерес к половым органам, не занимался ли онанизмом 
(когда впервые, как часто и с чем было связано), не было ли 
попыток к развращению со стороны посторонних лиц. Необхо- 
_димо подробно выяснить вредные привычки (курение, интен- 
сивность в течение недели, в течение суток, м ал- 
_ коголя, как часто и как много). 

При объективном исследовании обращают внимание на 

оволосение на лице, на тембр голоса. Высокий голос часто 
свидетельствует о недостаточном развитии органов внутрен- 
ней секреции, в частности, о недоразвитии половых органов 
_ (яичек). Осматривается щитовидный хрящ (выстоит кпереди 
значительно, слабо, не выстоит), полость рта, зубы (количе- 
_ ство зубов, имеются ли зубы мудрости). 
Измеряется рост стоя, сидя, ‚окружность грудной клетки в 
_ покое, на уровне глубокого вдоха и полного выдоха с установ- 
° лением ее формы (цилиндрическая, килевидная и т. д.). Для 
_ каждой возрастной группы характерны средние величины рос- 
' та и окружности грудной клетки, которыми можно т 
‚ся для сопоставления полученных результатов (табл. | 


Таблица | 








°— Некоторые показатели физического развития в см (по Б. М. Семенову) 
Возрастные группы 
Показатель > ) 
14 лет 15 лет 16 лег 17 лет 18 лет 











`|160=5,6 |164=6,7 168=6,2 |169=4,7 |169=6,5 
5 ы 843,6 84 = 3,9 87=5,1 88= 3,9 89=3,5 
грудной 

т г . | 79568 | 81+51 | 86+5,9 | 87=51 | 88=1,3 
ечают интенсивность оволосения в подмышечных ям- 
(хорошо выражено, слабо выражено), тип оволосения Б 
ой области (мужской или женский), оволосение на гру- 
‹ивоте. _ : 

С исследования полового члена мошонка и яички ис- 
тся так же, Кай указано в разделе экспертизы половой 


авнения полученных данных с нормой целесообраз- 
ъся таблицей. Б. М. Семенова (табл. 2). 
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‚ Таблица 2 
Размеры половых органов мужчин в см (по`Б. М. -Семенову) 
































;: Возрастные группы 
Половые органы . 
> 14 лет 1 15 лет 16 лет 17 лет 18 лет 
и [ 
Половой член: 
длина. о. с. -| 69419 | 8615 | 88-11 | 9.1=1,4 | 9,114 
ширина в средней тре- | 
О 27-04 28-02 2,8-0,4 | 2,8-0,4 
ширина в области го- | 
ОБИ: 125-06 | 30—04 |, 3,0=04 |3 -=0,4 |3 0,4 
Яичко правое: | 
0 22-09 | 434506 4.5505 | 45-05 
ширина... .. .| 2.4405 | 2,8-0,6 | 2,8=0,6 | 2,9-0,5 | 2,9-0,6 
толщина... 2. | 2.0406 | 23—0,5| 2,5-0,6 | 2,6+0,4 2,6-0,5 
Яичко левое: 
длина, .....| 3,8-0,9 | 4,1 0,9 | 4,4==0,6 | 4,5+0,5 | 4,6-0,8 
Па о 2905 2.8=0,7 | 2.8=0,6 | 2.8=0,5 3.0=0,6 
ии с... 120505 | 2308 |240, | 25%0,4 | 2,5=0,4 





Нами замечено, что если юноша раньше времени ть 
интересоваться половой жизнью, рано ее ЕЕ ЭРО. И 
рано занимается онанизмом, то у него могут наолюдаться от- 
клонения в размерах его половых органов в сторону их увели- 
чения. м В аа Ч 

Внутренние половые органы, в ети предстательная 
железа, ‘в связи С ростом всего организма ая В ай 
мерах и в процессе своего формирования приобретает =“ 
ческую консистенцию, хорошо прощупывается, в вид круп- 
ного лесного ореха ‘или небольшого каштана с гладкой поверх- 


ностью. | | 
Семенные пузырьки В норме не прощупываются. 


57 поло- 
Большинство авторов считает, что при определении по) 
ой ости необходимо установить способность к оплодотво- 
.. т е., по их мнению, необходимо исследовать семенную 
рению, т. ©. 


-жидкостЬ.. ; 
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Однако следует подчеркнуть, что получение семенной жид- 
кости не во всех случаях у мужчин возможно при однократном 
исследовании, да и результат при этом может не всегда быть 
принят во внимание. Кроме того, получение семенной жидко- 

® сти подчас представляет значительные затруднения. Для суж- 
дения о способности к оплодотворению необходимы ее неодно- 
кратные исследования, что является в ряде случаев недопусти- 
мым в отношении подростков. Могут встретиться затруднения 
при получении семенной жидкости вследствие препятствия в 
области семявыносящих путей’ (рубцовая ткань, развившаяся 
в результате травмы). В этом случае семенная жидкость мо- 
жет отсутствовать, в то время как инкреторная деятельность 
“яичек полностью сохранена. Мы полагаем, что вопрос о дости- 
жении половой зрелости у мужчин может быть решен и без 
исследования эякулята, тем более, что выработка семенных 
нитей начинаётся, как правило, задолго до достижения поло- 
вой зрелости. 

Решать вопрос о достижении половой зрелости подростков 
следует, имея данные всестороннего исследования, а в ряде 
случаев используя дополнительные исследования (рентгено- 
логическое с целью исследования окостенения, биологиче- 

° ское — для исследования эякулята и др.). О достижении под- 
_ ростком половой зрелости можно судить, если имеются нор- 
мальные данные общего развития, хорошо - выраженные вто- 
° ричные половые признаки, нормально развитые половые орга- 
ны с хорошо развитыми внутренними половыми органами 
(предстательная железа, яички). 

® В случае отставания в развитии предстательной железы 
_ при нормальном развитии вторичных половых признаков, на- 
ружных половых органов, яичек и нормальных данных общего 
развития высказаться положительно о достижении подростком 
ловой зрелости не представляется возможным. 

В заключениях возможны слелующие варианты: 

«1. На основании... половой зрелости. достиг и совершать 
ловые акты способен». 

«2. На основании... половой зрелости не достиг, но совер- 
ать половые акты способен». = 

. На основании... половой зрелости не достиг и совершать 
овые акты не способен». 

В качестве примеров приводим следующие наблюдения. 
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Наблюдение 5. Г-н П., 16 лет, вместе с товарищем гр-ном Ю. 
16 лет 2 мес., после выпивки на улице сзади набросились на незнакомую 
женщину, повалили на землю, порвали на ней платье, трусы. Однако боль. 


ше ничего сделать не успели, так как выбежавшие из соседних домов граж- 
дане помешали. 


Гр-н П. сообщил, что он с товарищем перед указанным выше событнем 
выпил две.бутылки красного вина. Половые акты никогда не совершал. 
Онанизмом занимался изредка. Поллюции появились впервые полгода тому 
назад, сопровождаются эротическими сновидениями. Заболеваний в раннем 
детстве не знает. В дальнейшем болел воспалением легких, ангиной, грип- 
пом. Тубэркулезом не болел. Курит с 14 лет по 10—12 сигарет в день. Алко- 
гель употребляет изредка (после получки). 

- При объективном исследовании: правильного телосложения, удовлетво- 
рительного питания. Рост стоя — 166 см, сидя — 84 см. Голос не грубый. 
Волосы на лице пушковые. Зубов 28. Шитовидный хрящ слабо выступает 
кпереди. Грудная клетка цилиндрической формы окружностью 86—89—85 см 
Эпигастральный угол острый. Брюшные и кремастерные рефлексы живые. 
Оволосение в подмышечных ямках слабо выражено. В лобковой области 
выражено умеренно, рост волос здесь по женскому тиду. Половой член 
длиной 5 см, шириной в средней, трети — 2,1 см, в области головки — 2,3 см. 
Крайняя нлоть полностью прикрывает головку и легко ее освобождает. Из 
наружного отверстия уретры выделений. нет. Половой член без изменений. 
Яички в мошонке эластической консистенции, размерами: правое — 3,9Х 
Х2,5Ж2,2 см, левое —4Ж2,5Х2,2 см. Придатки их без уплотнений. Пред- 
стательная железа слабо развита, мягкоэластической консистенции, обе до- 
ли ее маленькие, граница и срединная бороздка определяются, семенные 
пузырьки не прошупываются. При легком массаже простаты и семенных 
пузырьков появилась эрекция, половой член стал длиной 10 см, шириной в 
средней трети — 3 см, а в области головки — 3,4 см. 

На основании судебно-медицинского исследования дано заключение, 
что гр-н П. половой зрелости не ддётиг, но совершать половые акты спо- 
собен. 


Наблюдение 6. Гр-н В., 16 лет 10 мес» вместе с товарищами уча- 
ствовал в изнасиловании неизвестной женщины. 

На разрешение экспертизы поставлены следующие вопросы: 

«1. Достиг ли гр-н В. половой зрелости? 

9. Способен ли он совершать половые акты?». 

Гр-н В. рассказал, что на улице он вместе с товарищами остановил не- 
известную женщину и в подъезде строящегося дома, куда ее затащили, 
пытался совершить с ней половой акт. До этого случая половые не 
совершал. Заболеваний в детстве не знает, в дальнейшем ничем не ое 
Поллюции бывают не часто, сопровождаются эротическими сновидения 5 
Онанизмом пытался заниматься в условиях а ь течение м 
по 5—6 сигарет“или папирос в день. Алкоголь употребляет регко, пб празд 
т Е вном исследовании: правильного телосложения, удовлетво- 

ПЕ = Рост стоя — 165 см, сидя — 88 см. Голос грубый. Воло- 
Ре . ей в бе до 1 см. Щитовидный хрящ выступает кпереди значи- 
и о м й ости отсутствуют. Грудная клетка цилиндрической фор- 
ры з — 92—88 см. Эпигастральный угол острый. Тургор кожи 
м 


= 
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хороший. Оволосение в подмышечных ямках и в лобковой области выраже- 
но хорошо. Брюшные и кремастерные рефлексы ослаблены. Половой член 
длиной 8,5 см, шириной в средней трети—2,5 см, в области головки—2,5аем. 
Крайняя плоть почти полностью прикрывает головку и легко ее освобож. 
дает. Из наружного отверстия уретры выделений нет. Половой член без из- 


менений. Яички в мошонке эластической консистенции, размерами: пра- 


вое — 4,5Х2,6Х3З см, левое — 5.2.523 см. Придатки их без уплотнений. 


Предстательная железа хорошо развита, обе доли ее одинаковые, гладкой 
поверхности, эластической консистенции, границы и срединная бороздка 
определяюгся. Семеквые пузырьки не прошупываются. При легком массаже 
простаты и семенных пузырьков появилась эрекция. Половой член стал 


длиной 12,5 см, шириной в средней трети — 3,5 см, в области головки — 
3. см. е 


На основании судебно-медицинского 


исследования дано заключение, 
что гр-н В. половой зрелости достиг и по 


ловые акты совершать способен. 








ГЛАВА 1\ я 
ЭКСПЕРТИЗА ВЕНЕРИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 


Судебно-медицинская венерологическая экспертиза произ- 
водится в`случаях заражения венерической болезнью, что 
встречается при изнасилования, добровольном совершении по- 
ловых актов и бытовом контакте. Наряду”с этим указанная 
экспертиза производится в бракоразводных делах, в случаях 
оскорблений и др. Е 

В Советском Союзе ликвидированы две венерические бо- 
лезни полностью — мягкий шанкр и четвертая венерическая 
болезнь, поэтому при изложении данной главы мы будем ка- 
саться сифилиса и гонореи, т. е. тех заболеваний, в отношении 
которых проводится экспертиза. Следует иметь в виду, что 
у одного и того же человека могут быть оба заболевания одно- 
временно. 

В связи с возникновением дел, связанных с венерическими 
болезнями, судебно-следственные органы интересуются рядом 
вопросов, среди которых наибольшее значение имеют следую- 
щие: Е я: 

1. Страдает ли свидетельствуемый венерическим заболева- 
нием, если да, то каким? 

2. Когда наступило заражение? 

3. Кто является-источником заражения? 

Прежде чем перейти к изложению порядка проведения. экс- 
пертизы, следует остановиться на клинике заболеваний. : 

Различают следующие стадии сифилиса. 

1. Сифилис первичный (1 стадия): 
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а) серонегативный, `‹ 
6) серопозитивный. | 
9. Сифилис вторичный (2 стадия): 
а) вторичный свежий, 
6) вторичный рецидивный. 
3. Сифилис третичный (3 стадия). 
° Наиболее характерным проявлением первичного сифилиса 
является первичная язва — твердый шанкр. Он возникает 
в месте первичного внедрения бледной спирохеты, отличается 
отсутствием остро воспалительных явлений, инфильтратом в 
основании, имеет ровные края, блюдцеобразно спускающиеся, 
овное дно мясо-красного цвета, блестящее (лаковое) или 
окрытое сероватой пленкой (цвета порченого сала). Твердый 
‘шанкр появляется, как правило, через 3—4 недели, с момента 
ажения. Наименыший срок появления твердого шанкра — 
) дней, наибольший — 75—100 дней. Одновременно с твердым 
панкром появляется местный (регионарный) адениит. Для 
первичного серонегативного сифилиса характерен отрицатель- 
ш результат серологических реакций (реакция Вассермана 
осадочные реакции). Через 6—8 недель с момента зараже- 
я и через 3—4 недели после появления твердого шанкра 
рореакции становятся положительными (серопозитивный пе- 
д). Через 8—10 недель с момента инфицирования появ- 
ся сыпь. С этого момента начинается вторичный периол 
илиса. В первую половину этого периода сыль, обычно 
льная розеолезно-папулезная с преимущественной локали- 
на боковых поверхностях туловища. В начале вторн 
свежего сифилиса сохраняется первичная сифилома. 
9-3 месяца сыпь постепенно исчезает, уступая место 
той в основном папулезной сыпи, которая имеет тенденцию 
овке элементов с образованием фигур (дуг, колец 
лементы сами по себе большей величины и характер- 
вторичного рецидивного сифилиса. Они появляются 
—5 месяцев после инфицирования, причем чем больше 
о с момента заражения, тем меньше обнаружи- 
ОВ СЫПИ. т. з 
ом сифилисе могут появиться эрозивные и ги- 
папулы в полости рта, в ОР аети” гениталии, 
в складках кожи, подверженных мацерации. 
пцествует наибольшая опасность заражения, 
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так как в отделяемом эрозий и язв огромное количество блед- 
ных спирохет. 


Сифилитический специфический инфильтрат, располагаю- 
щийся на слизистой оболочке полости рта, мягкого неба, поло- 
сти носа и перегородки его, распадаясь, может привести к раз- 
рушению ткани. с последующим рубцеванием и деформапией 
органа. ь : 

Для вторичного рецидивного сифилиса, кроме того, харак- 
терна сифилитическая лейкодерма. Она возникает к концу пер- 
вого полугодия после заражения. Чаще наблюдается у жен. 
щин, средние сроки ее появления 6—7 месяцев с момента за- 


ражения, наименьший срок — 4 месяца, наибольший — 4- 
5 лет. 


Другим характерным признаком вторичного сифилиса яв- 
ляется мелкогнездное облысение (аорейа агео!а{а) в виле 
мелких очагов, разбросанных по всей волосистой части головы, 
последняя получает сходство с мехом, побитым молью. Кожа 
на участках облысения не имеет ни воспалительных явлении, 
ни шелушения. 


При отсутствии соответствующего специфического лечения 
вторичный сифилис переходит в третью стадию (третичный 
сифилис). 

Проявления третичного сифилиса не имеют распространен- 
ного характера и они представлены специфическими грануле- 
мами, которые при обратном развитии замещаются рубцовой 
тканью, что приводит к тем или иным нарушениям функции 
пораженного органа, в зависимости от локализации пораже- 
ния. Особенно серьезные последствия возникают при развитии ‘ 
гранулем_в мозге, в сердце и других” жизненно важных ор- 
ганах. 

Третичный период практически считается незаразным. Од- 
вако заражение может наступить, если гумозный инфильтрат 
распадается и вскрывается наружу. Это касается в основном 
поверхностно расположенных гумм. Третичные поражения ко- 
жи проявляются в виде бугорков и гуммозных узлов. Они во3з- 
никают у нелеченых больных чаще на 3—4-м году заболе- 
вания. Наименьший зафиксированный срок появления третич- 
ных поражений — 7 месяцев. Иногда локализацию третичных 
поражений определяют внешние травмирующие моменты. 
В месте травматизации нередко возникают гуммы, последние 
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появляются и в области ожогов. Бугорки небольшой величины 
(до размеров кедрового ореха) возникают и располагаются 
в дерме, преимущественно в более глубоких ее слоях, и не 
имеют тенденции к периферическому росту после своего сфор- 
мирования, Гуммы появляются иногда в подкожной клетчатке, 
имея тенденцию ® периферическбму: росту. При поражении 
внутренних органов ‘могут наблюдаться сплошные гуммозные 
инфильтраты с разрастанием соединительной ткани и образо- 
ванием рубцов. 
Отдельно следует указать на третичную эритему. Эта ред- 
° кая форма третичного сифилиса проявляется через 3—6 лет 
после заражения. Эритема имеет крупные размеры, локали- 
зуется на конечностях и в области крестца. В процессе обрат- 
ного развития на ее месте остается атрофическое пятно. 
Другим заболеванием, интересующим нас, является гоно- 
рея.. ме т 
Различают следующие формы гонореи. 
1. Гонорея ‘свежая: : 
а) острая, 
6) подострая, 
в) торпидная. 
°2. Хроническая гонорея. = 
3. Латентная гонорея. 
к’ Гонорею считают свежей, если заражение наступило в пре- 
_ делах 2 месяцев до момента ее диагностики. При острой и под- 
_ острой форме гонореи гнойные выделения и резь при мочеис- 
4 пускании появляются, как правило, через 3—7 дней после за- 
_ ражения. Е 
Свежая торпидная гонорея характеризуется незначитель- 
_ ными проявлениями заболевания или даже отсутствием симп- 
томатики. Однако в этом случае гонококки, как правило, об- 
_ наруживаются в выделениях. =. 
} Под хронической гонореей понимают вяло протекающее за- 
_Сболевание продолжительностью более % месяцев или когда 
давность установить не представляется возможным. Следует 
у учитывать возможность обострения хронического процесса и 
тогда он может протекать по типу свежей гонореи. 
_. При латентной гонорее у больных не удается обнаружить 
ти клинических СИМПТОМОВ заболевания, НИ ГОНококков, В ТО 


зремя как эти больные являются заведомо источниками зара- 
‹ения гонореей, 


а = . 43 
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Экспертиза венерического заболевания проводится по ели- 
вому плану, изложенному в главе «Экспертиза способности К 
половой жизни». Однако, учитывая ряд специфических особен. 
костеи венерологической экспертизы, следует подробно озна- 
комиться с имеющимися материалами дела, что особенно важ- 
но, ибо эти сведения могут дать основание для детализации 
при выяснении анамнестических сведений. Необходимо под-_ 
ребно выяснить все обстоятельства, которые прямо или кос- 


венно могут указать на наличие у свидетельствуемого венери- 
ческого заболевания. : 


Следует иметь в виду, что в настоящее время для лечения 
многих заболеваний, в том числе и венерических, применяются 
антибиотики. Применение даже небольших доз антибиотиков 
по поводу какого-нибудь другого заболевания может привести 
к исчезновению гонококков в выделениях, симптоматика забо- 
левания стушевывается, инкубационный период удлиняется. 
При сифилисе, леченном антибиотиками, прием их в относи- 
тельно небольших дозах приводит к тому, что первичные его 
проявления стушевываются, бледные спирохеты из отделяемо- 
го язв и эрозий могут на время исчезнуть. 


При наличии венерических заболеваний в прошлом необхо- 
димо ‘подробно выяснить их характер, течение и лечение. Сле- 
дует точно фиксировать лечебные учреждения, где проводи- 
лось лечение. Необходимо собрать подробные сведения о ле- 
чении, исходе и рецидивах заболевания. Надо уточнить, не 
принимал ли свидетельствуемый антибиотики по поводу 
какого-либо заболевания вообще. Если принимал, то как ин- 
тенсивно ‘и какое количество. 

Особо обращают внимание на половые контакты свиде- 
тельствуемого. 

При объективном исследовании осматривают тщательно 
голову, имея в виду наличие проявлении сифилиса, Е 
полости рта, носа. Обращают внимание на форму нося. Нали- 
ние в области Зева ярко-малинового окрашивания с четкими 
границами без гнойных пробок и отеков при нормальной тем- 
пературе тела — специфическая ангина — должно насторожить 
эксперта в отношении сифилиса. Рубцы и дефекты мягкого не- 
ба также могут быть следствием сифилиса. Надо помнить, что 
твердый шанкр может располагаться и на губах. р 
случаи расположения твердого шанкра на языке, ы не 
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С: 
миндалинах. На слизистой полости рта, на щеках при вторич- 
ном сифилисе часто находят эрозивные папулы. 

Необходимо тщательно осмотреть кожные покровы всего 
тела на предмет выявления проявлений сифилиса. 

_ При осмотре и ощупывании лимфатических узлов слелует 
сбратить внимание на их величину, консистенцию, болезнен- 
ность, спаянность с окружающими тканями и количество. 
Для сифилиса характерны безболезненные плотные (хрящевой 
консистенции) лимфатические узлы, увеличенные в размерах, 
не спаянные с подлежащими тканями (склераденит). Послед- 
ний в начале заболевания захватывает лишь регионарные у3- 
лы вблизи внедрения бледной спирохеты. В дальнейшем в свя- 
зи с генерализацией процесса лимфоузлы поражаются повсе- 
местно — распространенный склераденит, характерный для 
вторичного сифилиса. - 

При лечении сифилиса в ягодичной области можно выявить 
следы от уколов иглой шприца и инфильтраты в результате 
° внутримышечного введения лекарств. При лечении сифилиса 
препаратами бисмута (биохинол), ртутью и другими рентгено- 
графия области введения препарата в течение длительного 
времени дает положительные результаты, фиксируя наличие 
_ металла. : ь 
— Особенно тщательно следует осматривать половые органы, 

так как они являются, как правило, входными воротами ин- 
_фекции и более частым местом расположения твердого шанк- ., 
а, который чаще встречается на головке полового члена, 
нутреннем листке крайней плоти и в области уздечки, однако 
огда встречается на мошонке и внутренних поверхностях 
бедер. ь 
и исследовании уретры отмечают состояние губок на- 
кного отверстия, имеются ли выделения, характер их (гной-* 
ь слизисто-гнойные, слизистые, серозные) и обилие их 
ильное, умеренное количество, скудные). 
Для характеристики воспалительного процесса в моче- 
спускательном канале и диагностики поражения уретры у 
чин необходимо сделать двухстаканную пребу. Для этого 
етельствуемому предлагают помочиться последовательно * 
стеклянных сосуда. В случаях острого воспалительного 
сса в передней уретре 1-я порция мочи мутная, 2-я — 
зчная. Если. воспалительный процесс локализуется в и 
ретре, то обе порции мочи будут мутными. Степень по- 
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мутнения мочи зависит от остроты воспалительного процесса. 

Осмотр яичек и их придатков, предстательной железы и се. 
менных пузырьков производят по принятой методике. Пораже- 
ние этих органов наблюдается при гонорее. В этом случае 
воспалительный процесс протекает ‘очень остро со значи- 
тельным повышением температуры тела. 


_ При осмотре области заднего прохода обращают внимание 
на проявления как первичного сифилиса — твердый шанкр, 
так и вторичного — папулы, широкие кондиломы. Иногда мо- 
жет иметь место поражение слизистой прямой кишки гонорей- 
ным процессом (гонорейный проктит). 


Окончательный диагноз венерического заболевания уста- 
навливается: в случаях сифилиса — после проведения сероло- 
гического исследования крови и, при необходимости, спинно- 
мозговой жидкости (реакция Вассермана и осадочные реак- 
ции), исследования на бледную спирохету соскоба с твердого 
шанкра, папул. или эрозий, а также исследования пунктата из 
.лимфатического узла. В случаях гонореи — после бактериоло- 
гического исследования отделяемого уретры на гонококки 

(мазок, посев), если имеется необходимость, промывных вод 
из прямой кишки. 

В некоторых случаях, особенно когда есть подозрение на 
то, что свидетельствуемый мог принимать антибиотики, можно 
применить инструментальное исследование уретры (уретро- 

`скопия). Картина так называемого мягкого инфильтрата (ин- 
тенсивная гиперемия слизистой, исчезновение сосудистого ри- 
сунка и резкий отек) может указывать на возможное гонорей- 
ное воспаление слизистой -мочеиспускательного канала. 
В среднем мягкий инфильтрат может сохраняться в течение 
двух недель. 

В случаях хронической гонореи более характерна при 
уретроскопии картина твердого инфильтрата, при котором 
превалирузот процессы образования рубцовой ткани. При хро- 

. нической гонорее нередко наблюдается значительное диффуз- 
ное сужение мочеиспускательного канала. 

При подозрении на органный сифилис. большую помощь, 
особенно в случаях поражения центральной нервной системы, 
следует ожидать от невропатолога; неврологическое обследо- 
вание в ряде случаев позволяет прийти к правильным вы- 


водам. 
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Наблюдение 7.` Гр-ка Б. 7.Х1 1965 г. около 19 часов была изна- 
силована группой ребят, среди которых -был гр-н С. При обследовани 
после этого у гр-ки Б. обнаружено венерическое заболевание — гонорея. 
Со слов ны С., он 7:Х1-65 г. во дворе школы № 76 совершил половой акт 
с гр-кой Б. В тот же день он был задержан. 12.Х1-65 г. в следственном 
изоляторе № 2 почувствовал выделения из мочеиспускательного канала и 
резь при мочеиспускании. До этого случая половых актов долгое время не 
совершал. 24.1-65 г. был освобожден из исправительно-трудовой колонии, 
где находился 3 года. Половая жизнь с 16 лет со знакомой женщиной. 
Половые акты протекали нормально с хорошим напряжением полового чле- 
на, всегда заканчивались извержением спермы. Заболеваний в детстве не 
зкает. В дальнейшем болел дизентерией. Находился на учете в туберку- 
лезном диспансере в связи с туберкулезной интоксикацией. В 1962 г. пере- 
нес операцию аппендэктомии и операцию по поводу ранения кишечника. 
Венерическими болезнями не болел. . . 
| Данные объективного исследования: правильного телосложения, удов- 
° летворительного питания. Рост стоя—172 см, сидя—90 см. Мускулатура на 
туловище и конечностях развита хорошо. Эпигастральный угол прямой, 
_тургор кожи хороший. Оволосение в подмышечных ямках и в лобковой об- 
пасти хорошо выражено. Рост волос в лобковой области по мужскому ти- 
пу. Брюшные и кремастерные рефлексы живые. Кожные покровы обычной 
окраски, без высыпаний. Лимфатические паховые узлы ве увеличены, эла- 
стической консистенции, не спаяны с окружающей тканью, безболезненные. 
Половой член длиной 10 см, шириной в средней трети — 2,7 см, в област? 

_ головки —3 см. Крайняя плоть не полностью прикрывает геловку и легко 
° ее освобождает. Из наружного отверстия уретры выделении нет. Губки его 
без покраснений, не стечны. Уретра наощупь не уплотнена. Не мочился 
° 3 часа. 1-я порция мочи прозрачная с единичными плавающими хлопьями, 
2-я — чистая и прозрачная. Яички в мошонке эластической консистенции, 
размерами: правое — 4,7Ж2,7ЖЗ см, левое — 5,3Х3Ж2,7 см, придатки их 
без уплотнений. Прёдстательная железа не увеличена, 006 доли ее одина- 
ковые, гладкой поверхности, эластической консистенции. Границы и и 
инная борозда определяются, семенные пузырьки не Не з 
равки специзолятора № 2 известно, что у гр-на С., 19 лет, по при и 
специзолятор 11.Х1-65 г. были обнаружены гноиные выделения из моче®- 
‘испускательного канала. Для лечения направлен в больницу следственного 
изолятора № 1, где находился до 23.Х1-65 г. по поводу острого гонорейно- 
‘о уретрита. : Е в 
Е судебно-медицинского исследования гр-на С. дано: заклю- 
что: бе 
1. Объективных данных, свидетельствующих о неси 
ать половые акты, не обнаружено. т 
При поступлении в Ею 11.Х1-65 г. обнаружен ИЯ 
йный уретрит. Учитывая, что, как правило, инкубационны а 
аболевании равен 3—5 дням, то можно думать, что заражение ! 
`3—5 дней казад, считая со дня обнаружения паинания и 
имая во внимакие, что у гр-ки Б., с которой он имел РЯ т 
.Х1-65 г. обнаружена острая гонорея, с точностью устано и 
ется источником заболевания, не представляется п 


особности его со- 
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`ГЛАВА У 


ЭКСПЕРТИЗА ГОМОСЕКСУАЛИЗМА 


Половое влечение к лицам того же пола и удовлетворе- 

ние половой страсти между лицами одного пола представляют 
собой один из видов полового извращения, называемый гомо- 
сексуализмом. По ст. 121 УК РСФСР и аналогичным статьям 
УК союзных республик предусматривается правовая ответ- 
ственность за половые сношения мужчины с мужчиной (муже- 
ложство). - 
’ Такие взаимоотношения имеют место с обоюдного согла- 
сия, с применением насилия или обмана как между взрослыми 
мужчинами, так и между мужчинами и детьми — мальчика- 
ми. Один из партнеров, выполняющий роль мужчины, условно 
называется активным партнером, другой, выполняющий роль 
женщины, — пассивным. 

При проведении судебно-медицинской экспертизы по пово- 
ду мужеложства эксперту чаще всего приходится решать сле- 
дующие вопросы: р: 

1. Имеются ли у свидетельствуемого лица признаки, харак- 
терные для совершения актов мужеложства? 

2. Является ли свйдетельствуемый активным или пассив- 
ным партнером?. , 

° 3, Имеются ли у свидетельствуемого признаки, указываю- 
щие на систематическое, в течение длительного времени совер- 
шение им актов мужеложства?. . : 

— Экспертиза гомосексуализма проводится по плану, изло- 
женному в разделе «Экспертиза способности к половой жиз- 
ни». Однако, учитывая определенную, специфичность этой экс- 
пертизы, возникает необходимость в дополнении и большей де- 
тализации анамнестических сведении и объективных данных: 















































’полового воспитания и развития, развращающего влияния 
кого-либо, подробного выявления заболеваний желудочно- 
кишечного тракта, душевных заболеваний, тщательного обсле- 
дования половых органов, области заднего прохода, сфинктера 
_ прямой кишки и внутренних половых органов. 

р Некоторые из свидетельствуемых заявляют, что они неспо- 
собны к совершению полового акта, в связи с чем возникает 
° необходимость всестороннего ` исследования, изложенного в 
_ главе «Экспертиза способности к половой жизни» (см. гл. 1). 
У гомосексуалистов-мужчин половая слабость может иметь 
функциональный характер и проявляется только в отношении 
женщин, а при интимных взаимоотношениях с мужчинами она 
_ может не быть. 

Следует выяснить, не занимается ли свидетельствуемый 
онанизмом, в течение какого периода времени, как часто (в тез 
° чение месяца, недели, суток), не совершает ли онанистические 
° акты с другими лицами (перекрестный или обоюдный она+ 
_ низм), как часто, ‘не было ли человека, который приучил к это* 
_ му. 

° ` Следует попытаться расспросить, когда и при каких обстоя- 
_тельствах стал заниматься гемосексуализмом. 

При выяснении заболеваний, которыми страдал свидетель- 
_ствуемый, необходимо выяснить о желудочно-кишечных за0о- 
`леваниях, в том числе дизентерии; не было ли выпадения пря* 
мой кишки, геморроя, запоров, поносов, какие перенес опера* 
ции, не было ли оперативного вмешательства в области пря* 
мой кишки и заднего прохода (парапроктит, геморрой, выпаз 
дение прямой кишки и др.). Также следует расспросить о тяже- 
х инфекционных заболеваниях (туберкулез, проказа и др.) з 
одится ли на учете у психиатра, в какие медицинские у 
-ждения обращался по поводу этих заболевании и ла. | 
Медицинские документы (подлинники) следует ИИ 
‘медицинских ‘учреждений, куда свидетельствуемый ты 
ционирован и где лечился амбулаторно по поводу указа ь 
‘заболеваний и оперативных ‘вмешательств, ибо они и ; 
ржать сведения, необходимые для выяснения интересу 


с вопросов. ^ ь : 

объективном ‘исследовании, помимо оемотра ем 
эходимо выяснить, есть ли на нем помарки пен 

одним из признаков, указывающих На со р а 

емым полового акта в качестве активного. 
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нера. Тщательно осматривается область венечной бороздки 
полового члена, головки и углубления по обеим сторонам ог 
`уздечки и в каждом подозрительном случае нужно брать отпе- 
чатки на предметное стекло. Для этого обезжиренное чистое 
предметное стекло плотно прижимают к подозрительному мес- 
ту на половом члене, отпечатки исследуются экспертом или 
направляются в биологическое отделение с целью обнаруже- 
ния следов кала (растительная клетчатка, мышечные волокна, 
яйца глист ит. п.). 

У мужчин, не производящих систематического туалета по- 
лового члена (особенно: если половой член имеет длинную 
крайнюю плоть), в области венечной борозды под крайней 
плотью скапливается серовато-беловатая, иногда с желтова- 

° тым оттенком смегма. Под ‘микроскопом она имеет вид аморф- 
ных глыбок без характерного клеточного строения, присущего 
‘растительной клетчатке или мышечным волокнам. 

Частицы кала могут быть также обнаружены у корня поло- 
`вого члена и на мошонке вблизи от полового члена. 

С целью выявления признаков, характерных для пассивных 
партнеров, детально обследуется область заднего прохода. 
Осмотр производится в коленно-локтевом положении свиде- 
‘тельствуемого. Отмечается состояние межягодичной щели 
(глубокая, неглубокая), после разведения ягодиц руками ос- 
матривают состояние радиарной складчатости кожи в окруж- 
ности заднего прохода ‘(хорошо выражена, слабо выражена, 
отсутствует). Если имеются наружные геморроидальные узлы, 
отмечается их величина и расположение соответственно циф- 
рам циферблата часов с обязательным указанием положения 
свидетельствуемого, например соответственно 9 часам по ци- 
ферблату при коленно-локтевом положении. Далее болынимя 
пальцами рук, расположенными параллельно по обеим сторо- 
‚нам от заднего отверстия на расстоянии 2—2,5 см от него, сле- 
дует слегка ‘растянуть анальное отверстие. В норме анальное 
отверстие сомкнуто, при легком растяжении зияния не наблю- 
дается. Появление зияния свидетельствует о слабости сфинк- 
тера прямой кишки, что может быть обусловлено половыми 

сношениями через прямую кишку. 

« Отмечается наличие или отсутствие воронкообразного уг- 
’лубления в виде узкой или широкой воронки. В области зад- 
‘него прохода выявляются рубцы (втянутые, невтянутые, плот- 
‚ные, неплотные, спаянные, неспаянные с подлежащими тканя- 
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_— ми), форма, расположение (продольное, поперечное), а также 
> положение их соответственно цифрам циферблата часов. 
При осмотре слизистой прямой кишки обращают внимание 
на складчатость (хорошо выражена, сглажена), окраску 
(бледно-розовая, розовая, красноватая, красная, багрово-крас- 
ная, багрово-синюшная). Интенсивный цвет слизистой нередко 
наблюдается при систематическом совершении актов муже- 
ложетва в качестве пассивного партнера. Однако такое состоя- 
ние слизистой ‘может встретиться при воспалительном процес- 
се, например при гонорейном гроктите. В этих случаях склад- 
ки слизистой могут быть отечными, наблюдаются скудные или 
обильные гнойные выделения. В области заднего прохода мо- 
жет быть расположен твердый шанкр, а при его заживлении 
блестящий, иногда нерезко выраженный рубчик округлой или 
овальной формы. Наряду с твердым шанкром здесь встреча- 
ются и проявления вторичного ‘сифилиса: широкие кондиломы, 
эрозивные папулы. 

В области заднего прохода могут иметь место и поврежде 
ния слизистой прямой кишки в виде ссадин, трещин и разры- 
вов. Следует точно локализовать эти повреждения, описать их 

°— форму, вид. Ссадины в ‘ряде случаев имеют овальную или Уд- 
— линенную форму, расположены по окружности заднего прохо- 
да, бывают значительными по величине, иногда захватывают 
поверхность слизистой, включая складки и пространство меж- 
° ду ними, иногда расположены только на вершинах складок 
_ слизистой прямой кишки. Ссадины чаще встречаются у детей 
при совершении с ними актов мужеложства. Трещины встре- 
чаются чаще других повреждений, располагаясь, как правило, 
`’между складками в продольном, направлении, в основном на 
передней и боковых поверхностях слизистой прямой кишки. 
Они возникают вследствие перерастяжения слизистой при вве- 
_ лении инородного тела. Края этих трещин красноватого цвета 
и, склеиваясь между собой, заживают довольно быстро (через 
3 5 дней), особенно у детей. На вершинах складок могут быть 
обнаружены ссадины, которые характерны для воздействия 
твердого предмета с несколько заостренным краем. 
а слизистой прямой кяшки встречаются лоскутные разры- 
ев форме прямых узлов, расположенных чаще всего на 
ней стенке по обе стороны от срединного шва. Вершина 
ого лоскута обращена ‘вйутрь, одна из сторон’ указанно- 
ва расположена обычно продольно, вдоль складок, 


51 





св Е" 


другая — поперечно. Эти повреждения характерны для на- 
сильственного введения полового члена либо иного предмета 
в прямую кишку без предварительного смазывания веществом, 
уменьшающим трение (вазелин и т. п.). При грубом соверше- 
нии акта мужеложства или введения в прямую кишку инород- 
ного тела — плотного, с неровными говерхностями — могут 
иметь место значительные повреждения в виде ран, глубоких 
разрывов сфинктера и разрывов прямой кишки. 

На слизистой прямой кишки могут встречаться продоль- 
ные трещины, возникшие от других причин, например при си- 
стематическом запоре. В этих случаях трещины, как правило. 
располагаются ‘на задней стенке прямой кишки, имеют отек- 
шие сероватые края, резко болезненные при дотрагивании. 


Исследование сфинктера ‘прямой кишки производится пу- 
тем введения указательного пальца в резиновой перчатке, сма- 
занной вазелином, в прямую кишку. В зависимости от выра- 
женности его тонуса определяется состояние сфинктера пря- 
мой кишки. Сфинктер, обладающий хорошим тонусом, плотно 
охватывает введенный палец—симптом кольца. Ослабленный 
сфинктер охватывает палец слабо, допуская в ряде случаев 
движение пальца в вертикальной плоскости. В некоторых слу- 

- чаях в результате систематического совершения актов муже- 
ложства в качестве пассивного партнера, свидетельствуемый, 
сфинктер которого. ослаблен, предпринимает попытки искусст- 
венного сокращения сфинктера. Однако искусственное -сокра- 
щение длительное время удерживаться не может, что выяв- 
ляется в процессе осмотра. 


Для объективного исследования тонуса сфинктера прямой 
кишки нами проведено измерение тонуса сфинктера у этих 
ЛИЦ по методике, разработанной в проктологической лабора- 
тории Министерства здравоохранения РСФСР, руководимой 
проф. А. Н. Рыжих (1963—1966). Данные, полученные при из- 
мерении тонуса сфинктера, выражаются в миллиметрах ртут-_ 
ного столба и фиксируются в графическом изображении. 
В норме у мужчин тонус сфинктера прямой кишки равен 
24 мм рт. ст» волевые сокращения — 12 мм рт.-ст., а сумма 
их 36 мм рт. ст. — составляет максимальную силу запира- 
тельного жома. Прибор, при помощи которого производились 
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исследования, соединен с датчиком. При исследовании датчик 
вводят в анальное отверстие. Давление сфинктера на датчик 
передается на записывающий механизм, который фиксирует 
тонус сфинктера: в графическом изображении. Затем предла- 
тают свидетельствуемому с усилием сжать датчик, введенный 
в прямую кишку, фиксируя новую отметку на миллиметровой 
бумаге. Расстояние от отметки тонуса сфинктера до наиболь- 
шей отметки на миллиметровой бумаге вследствие волевого 
сокращения сфинктера определяет величину волевого сокра- 
щения. 

У лиц, неоднократно совершающих акты мужеложства в 

— качестве пассивного партнера, снижение тонуса анального 
° жома и усиление волевого сокращения наблюдается в таких 
° пределах, что в общем максимальная сила сфинктера остает- 
ся несколько сниженной. По нашим данным, в среднем тонус 
сфинктера оказался равным 14 ми рт. ст., волевые сокраще- 
ния — 18 мм рт. ст., а максимальная сила сфинктера — 32 мм 
ее - 
При сфинктерометрии лиц, страдающих различными забо- 
леваниями прямой кишки, в проктологической. лаборатории 
проф. А. И. Рыжих такие закономерные изменения функции 
запирательного жома не отмечены. 

В некоторых случаях для осмотра слизистой прямой киш- 
_ки следует ‘произвести ректоскопическое исследование при по- 
мощи ректоскопа. Ректоскоп вводится на глубину не более 
ПОМ. 
| В свежих случаях, когда пассивный партнер или потерпев- 
ший после совершения полового акта в задний проход не имел 
акта дефекации, необходимо срочно взять ватным тампоном` 
мазок из прямой ‘кишки и направить его в биологическую ла- 
ораторию (вместе с тампоном) для обнаружения спермато- 
ов и установления групповой принадлежности обнаружен- 


м или анатомическим пинцетом, между браншами кото- 
ажимается кусочек ваты размером ЗЖЗ см, далее он за- 
ся на пинцет и тампон готов. Тампон следует ввести 
ую кишку на глубину 3—6 см и круговым движением 
ой стрелке слегка обтереть слизистую прямой кишки, 
звлекают и делают серию мазков (4-—5) на пред- 
пах. Мазки после высушивания вместе с тампоном 





шаемые взрослыми, 

ий в области зал. 

ием случаев, сопро- 

и прямой кишки, 

ся стойкие рубцы. 

И и кожных покровов, 

да при совершении ак- 
сследно.. 


подобных актов, по мне- 
гаваясь широким у корня, 
которая тоже уменьшаетс; 


г ак- 

10 оси и наружное отвер-тие 
ечную щель. Заостренность 
ардье объясняет винтообраз- 
‘ий задний проход при ак- 


пла своего подтверждения 
спер, 1872; В. М. Тарнчов- 


в области заднего прохода и прямой 
втянутость, рабслабление сфинктера, 
отверстия, сглаженность складок в 
охода и слизистой прямой кишки, баг- 
ой прямой кишки. В некоторых слу- 
обретает иной вид, представ- 


кишки при 
‚с грубой скла 


дчатостью, несколько выбу- 
епень интенсивности и п 


роявления этих 












































изнаков может быть различной, часть из них может отсут- 
вовать. о 

Следует учитывать, что у ‘некоторых людей, не занимаю- 
щихся мужеложством, встречается в большей или меньшей 
епени выраженная. воронкообразность области заднего про- 
хода, однако в этих случаях она ограничена слизистой прямой 
кишки и переходной складкой. В образовании так называемой 
янутой воронки заднего прохода участвует кожа в окружно- 
сти заднего прохода ‘и слизистая прямой кишки, с которой об- 
 ‘разуется сплошная, непрерывающаяся переходной складкой 
поверхность. 

При наличии одного ‘из указанных признаков, взятого от- 
льно, нельзя судить о совершении неоднократных актов му- 
еложства. Только на основании совокупности признаков 
можно подойти к положительным выводам в заключении. 

— Не следует забывать о возможности заражения венеричес- 
м заболеванием при совершении актов мужеложства. Об 
свидетельствует обнаружение твердого шанкра в области 
днего прохода или гонорейного проктита у мужчин. 

Значительную помощь эксперту при оценке полученных им 
нных может оказать возникновение общего `возбуждения 
‘обследовании предстательной железы и семенных пузырь- 
лиц, совершающих акты мужеложства в качестве пас- 
партнера. | Я ) 

` замечено, что при легком массаже области семенных 
ов и предстательной железы у этих лиц при коленно- 
оложении появляется общее возбуждение в боль: 
меньшей степени в виде гиперемии лица, которая не- 
меняется побледнением, учащением дыхания и.ритма 
ятельности. У некоторых возникает усиленное 
ругие отмечают сухость во рту. При этом на- 
гательное возбуждение, проявляющееся в пе- 
ениях отдельных групп мышц плечевого 
годичной областей, вплоть до развития 
ваний и общего тремора. У некоторых 
ения носят клонический характер. Ряд 

том разгибается, извивается из сто- 
ещается в сторону введенного пальца. 
‚ маятникообразно сокращается и рас- 
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У разных лиц степень выраженности возбуждения значи- 
тельно колеблется: у некоторых оно выражено очень слабо, у 
других — резко выражено. По нашим наблюдениям, степень 
выраженности возбуждения изменяется в зависимости от про- 
должительности совершения актов мужеложства. У мужчин, 
не занимающихся мужеложством, таких явлений при обследо- 
вании предстательной железы и семенных пузырьков нами не 
наблюдалось. ГИ 

Выводы (заключение) с учетом поставленных вопросов мо- 
гут быть представлены следующими вариантами: 

«1. На основании судебно-медицинского исследования гр..., 
истории болезни прихожу к следующему заключению: в обла- 
сти заднего прохода у гр... обнаружено — воронкообразная 
втянутость, сглаженность складчатости, расслабление сфинк- 
тера прямой кишки и зияние заднепроходного отверстия. Эти 
изменения могли возникнуть вследствие неоднократно совер- 
1паемых в течение длительного ‘времени актов мужеложства в 
качестве пассивного партнера или эти изменения характерны 
для лиц, совершающих акты мужеложства неоднократно в те- 
чение длительного периода времени в качестве пассивного 
партнера». : 

«9. В области заднего прохода изменений, характерных для 
неоднократного совершения актов мужеложства в течение 
длительного периода времени в ‘качестве пассивного партнера, 
«„ ле обнаружено». 

В случаях, когда имеются единичные признаки мужелож- 
°ства в области заднего прохода, следует добавить в заключе- 
нии <... исключить совершение единичных актов нельзя». 

«3. Объективных данных, указывающих на неспособность 
За соверитать нормальные половые акты, равно как и акты 
мужеложства в качестве активного партнера, не обнаружено». 

Для иллюстрации приводим следующие наблюдения. 


Наблюдение 8. Гр-н Ш., 41 года, обвиняется в еовершении ак- 
желожства. 
ов На разрешение экспертизы поставлены следующие вопросы: 
- 4. Имеются ли у гр-на Ш. признаки мужеложства? 
о. Способен ли он совершать половые акты? 
} подобного акта гр-н Ш. не отрицает, заявляя, что это бы- 


: уе е 

и ке. случаи. Был женат, но прожил с женой всего иесколь- 
Зе ли у нег Половые акты с женой совершал нормальные с хорошим на- 
Е - Жо МОМ вого члена, всегда заканчивающиеся извержением спермы. 
п позжением зни желудочно-кишечных заболеваний не отмечает, болел ту- 
. В Е леях: Несколько лет назад перенес гонорейный уретрит, По- 
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пал под поезд в 6-летнем возрасте; в результате чего потерял обе нижние 
конечности до уровня нижнен трети обоих бедер. Курит, алкоголь употреб- 


_ ляет 2—3 раза в неделю. В+юношеском возрасте занимался онанизмом. 


Около 20 лет неизвестный гражданин впервые склонил к совершению обо- 
юдного (перекрестного) онанизма, а затем и актов мужеложства. Вначале 
выступал в роли активного партнера: 

При объективном исследовании:‘ питание ‹ удовлетворительное, рост 
стоя — 180 см (с протезами на уровне нижней трети обеих бедер), сидя — 
93 ом. Мускулатура на туловище и конечностях развита хорошо. Брюшные 
и кремастерные рефлексы не вызываются. Половой член длиной 12 см, ши- 
риной в средней трети — 3,5 см, в области головки — 4 см, без уплотнений. 
Крайняя плоть собрана в складки позади. головки. Из наружного отвер- 
стия уретры выделений нет. Яички в мошонке эластической консистенции, 
размерами: правое — 532,5 см, левое — 5,3%2,6Х3 см, придатки их без 
уплотнений. Область заднего прохода в виде широкой втянутой воронки. 
Заднепроходное отверстие зияет. Соответственно- 12 часам по циферблату 
при коленно-локтевом положении имеется спавшийся геморроидальный узе- 
лок размером 0,2Х 0,3% 0,2 см, слизистая прямой кишки багрово-синюшная, 
складки ее сглажены. При введении указательного пальца в прямую киш- 
ку сопротивления сфинктера почти не-ощущается (не охватывает палец). 
Предстательная железа эластической консистенции, обе доли -ее одинако- 
вые с гладкой поверхностью. Границы и срединная бороздка определяются. 
Семенные пузырьки не прощупываются. При легком массаже простаты и 
области семенных пузырьков, больше справа, появилось выраженное общее 
возбуждение, сопровождавшееся гиперемией лица, учащением ритма дыха- 
ния, периодическими сокращениями разных групп мыши плечевого пояса, 
спины и ягодичной области, вплоть до фибриллярных поддергиваний их. 

’ Свидетельствуемый при этом извивался в стороны, перемещался в направ- 
лении введенного пальца. 


а основании судебно-медицинского исследования гр-на Ш. дано за- 
ключение, ‘что: 

1. В области заднего прохода у гр-на Ш. обнаружено: воронкообраз- 
ная втянутость, зияние заднепроходного отверстия, сглаженность складча- 
тости слизистой прямой кишки, расслабление сфинктера ее, багрово-синюш- 
НЫЙ цвет слизистой прямой кишки. Эти изменения характерны для лиц, 
совершающих неоднократно в течение длителвного ‘времени акты муже- 
ложства в качестве пассивного партнера. ` 5 
> данных, свидетельствующих о неспособности его со- 
ть ие половые акты, равно каки акты мужеложства в ка- 

Н ного партнера, не обнаружено. 
ревом Я Гр-н Г., 25 лет, вместе с гр-ном С., будучи в не- 
акта ‘мужело ии, были задержаны работниками милиции при совершении 

Не жства. | 

ие о поставлены следующие ‘вопросы: 

ям ни . признаки мужеложства? 

а маи совершать половые акты? 
ловой ат я ЕН р Е: склонил его после выпивки совершить по- 
И не был женат о. анее подобных актов не совершал. Не женат 
лением легких и. актов с женщинами не совершал. Болел воспа- 
чаю, не курит ия ангиной. Алкоголь употребляет от случая к слу- 

5 м занимается изредка. Поллюции бывают не часто, 
ь Х 
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сопровождаются эротическими сновидениями. Запорами и поносами. не 
страдает. С момента происшествия до проведения экспертизы прошло 
10 дней. а 


При объективном исследовании: правильного телосложения, удовлет- 
ворительного питания. Рост стоя — 174- см, сидя — 90 см. Мускулатура на 
туловище и конечностях развита хорошо. Эпигастральный угол острый. 
Тургор кожи хороший. Оволосение в подмымечных ямках и в лобковой 
сбласти выражено хорошо, рост волос в лобковой “области по мужскому 
типу. Брюшные и кремастерные рефлексы живые. Половой член длиной 
8,5 ем, шириной в средней трети — 2,6 см, в области головки — 2,8 см. 
Крайняя плоть полностью прикрывает головку и легко ве освобождает. 
Из наружного отверстия уретры выделений нет. Половой член без измене- 
ний (уродства развития) и уплотнений. Яички в мошонке эластической 
конеистенции, размерами: правое —5ж3х2,6 см, левое — 4,9% 3,2Х2,5 см, 
придатки их без: уплотнений. Область заднего прохода в виде небольшого 
углубления. Заднепроходное отверстие сомкнуто. Слизистая прямой кишки 

и. Следно-розового цвета, складки ее хорошо выражены. При введении ука- 
зательного пальца в прямую кишку ощущается. сопротивление сфинктера, 
который циркулярно плотно охватывает палец. Предстательная железа не 
увеличена, обе доли ее одинаковые, ‘гладкой поверхности, эластической 
консистенции, границы и срединная бороздка определяются. Семенные пу- 
зырьки не прошупываются. При легком массаже простаты и семенных пу- 


зырьков общего возбуждения не появилось, но появилась начинающаяся 
эрекция. . 


На основании вудебно-медицинского исследования гр-на Г. дано заклю- 
чение, что: |. В области заднего прохода у гр-на Г. не обнаружено приз- 
наков, указывающих на совершение актов мужеложства в качестве лас- 
сивного партнера. 2. Объективных данных, свидетельствующих о неспособ- 
ности его совершать нормальные половые акты, равно‘как и акты муже- 
ложства в качестве активного партнера, не обнаружено. 


Наблюдение 10. Гр-н А., 60 лет, обвиняется в мужеложстве, при 
этом он заболел венерическим заболеванием — сифилисом. Со слов свиде- 
тельствуемого, 9.У 1963 г. в шашлычной познакомился с гр-ном П. В тог 
же вечер в полуразрушенном сарае на территории строительства совершил 
с ним акт мужеложства, причем выполнял роль пассивного партнеря. 
В начале_июня 1963 г.’ почувствовал слабость. 6 июля на теле. появилась 
сыпь. 19.УП 1963 г. госпитализирован в больницу с диагнозом сифилиса. 
Женат с 1936 г., имеет двоих детей 1938 и 1941 года-рождения. Половая 
жизнь с 90 лет со случайно знакомыми женщинами, с 30 лет — с женой. 
В этот- период половых актов с другими женщинами не совершал. 
До 1962 г. совершал нормальные акты. С 1962 г. отсутствует напряжение 

полового члена, однако желание совершать половые акты. имеется. 
.Заболеваний в детстве не знает, в дальнейшем болел дизентерией, но я 
больнице иэ- ‘поводу © нее не лечился, -болел радикулитом, гриппом 


- иной. Туберкулезом, гонореей не болел. По поводу сифилиса лечился 

Е = в 

с. о льнице, а затем наблюдался в диспансере. В течение 5 лет страдает 
. - = проем `за медпомощью по поводу его не обращался. Иногда А 
м Е ‘и поносы. Стул регулирует диетой и английской солью. Не куриг 


: голь употребляет от случая к случаю. Жалобы на общую слабость. 
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ном исследования: правильного телосложения, удовлетво- 
ния. Рост стоя — 173,5 см, сидя —90 см. Мускулатура ня 
ечностях развита хорошо. Эпигастральный угол прямой. 
пий, оволосение в подмышечных ямках и В лобковой об- 
ражено. Рост волос в лобковой области по мужскому ти- 
ремастерные рефлексы живые. Половой член длиной 11 см, 
ей. трети — 2,5 см, в области головки — 3 см. Крайняя 
стью прикрывает головку. В области полового члена вы- 
и в мошонке эластической консистенции, размерами: пра- 
см, левое — 4,8Ж3Ж2,5 ‘ем, придатки их без уплотнений. 
рохода в виде широкой втянутой воронки. Заднепроход- 
Слизистая прямой кишки багрово-синюшного цвета. 
2 часам по циферблату при коленно-локтевом положении 
ой складки имеется белесоватый овальный рубчик раз- 
и 9 часам имеются небольшие 
Узлы. Складчатость слизистой значительно сглажена. 
дательного пальца в прямую“кишку сопротивления сфинк- 
ущается, последний почти не охватывает. пальца. Пред- 
не увеличена, обе доли ее одинаковые, гладкой поверх- 
й консистенции, границы и срединная бороздка' опрелеля- 
зырьки не прошупызаются. При легком массаже проста 
ков появилось выраженное общее возбуждение, вы- 
ки последующем его побледнении, учаще` 
периодическом сокращении разных групп мышц пле- 
‘яголичной области, вплоть до появления фибрилляр- 
общего тремора. Свидетельствуемый при этом изви- 
в сторону введенного пальца. Сокращение сфинктера 
ось его расслаблением. * 
езни известно, что гр-н А. находился на йзлечений в 
19. УИ 1963 г. по 2.1Х 1963 г. по поводу первич- 
. В статусе: на боковых поверхностях туловища и 
высыпания величиной с небольшую горошину. 
х — эрозия овальной формы, розовато-красного 
отнением в области основания. Клиничоский 
ый, свежий. Розёола туловища и конечностей. 
области ануса». Серореакции и осадочные реак- 
беседе с главврачом рассказал, что гомосек- 
Последняя встреча была 9\ 1963 г. 
едицинского исследования дано заключение. что: 
прохода обнаружено: воронкообразная втяну- 
о ‘отверстия, сглаженность складок слизистой 
ое расслабление сфинктера ее. Эти изменения 
ающих акты мужеложства систематически в 
емени в качестве пассивного партнера. 
‘азывающих на неспособность гр-на А. совер- 
равно как и акты мужеложства в качесг- 
области заднего прохода У гр-на А. сви- 
е наступило при совершении акта муже- 
ражение наступило 29.5 месяца назад, 


соответственно 1, 3, 5. 
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_лами дела, медицинскими документами, провести целенаправ- 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Судебно-медицинская экспертиза половых состояний муж- 
чин относится к числу сложных видов судебно-медицинской 
деятельности. ы 

На разрешение этой экспертизы органами суда и следст- 
вия ставятся вопросы о способности к половой жизни, спло- 
дотворению, определении половой зрелости, установлении ве- 
нерических заболеваний, признаков мужеложства и Др. 

Для разрешения этих вопросов эксперт должен быть осве- 
домлен в ряде пограничных специальностей и. широко исполь- 
зовать консультации соответствующих специалистов. 

Как показывает многолетний опыт, работы специального 
кабинета Бюро судебно-медицинской экспертизы Мосгорздрав- 
отдела по проведению указанных экспертиз, целесообразно ор- 
ганизовать андрологические кабинеты, в которых экспертизы- 
половых состояний мужчин должны проводиться судебно-ме- 
дицинскими экспертами, имеющими дополнительную подго- 
товку по урологии, венерологии и другим специальностям. 
В краевых и областных Бюро судебно-медицинской эксперти- 
зы необходимо специализировать хотя бы одного эксперта‘для 
проведения указанных экспертиз, чтобы он постоянно имел 
возможность совершенствоваться в этой области. 

При проведении экспертизы половых состояний мужчин 
`судебно-медицинский эксперт должен ознакомиться с материа- 


‚ленный опрос свидетельствуемого (собирание анамнеза) и 
объективное исследование в соответствии с особенностями 
каждого вида экспертизы. Экспертное заключение должно ос- 
вовываться на всех имеющихся у эксперта материалах и со- 
держать научно обоснованные ответы на вопросы, поставлен- 
ные органами следствия и суда. 

При проведении экспертизы способности к совершению по- 
ловых актов следует иметь в виду, что наряду с органической 
‘импогенцией, т. е. связанной с анатомическими или патологи- 
ческими изменениями со стороны мочеполовой и центральной 
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м, существует импотенция «функциональная» 
рганических изменений. 
‘способности к оплодотворению состоит из двух 
увания ‹ свидетельствуемого и получения и иссле- 
нной жидкости. Наличие в семенной жидкости 
нормального строения сперматозоида, облада- 
И поступательным движением, не дает возмож- 
и. ‘способность к оплодотворению. Выраженная 
мия при сохранной подвижности хотя бы одного 
а, имеющего нормальное строение, не может сви- 
отсутствии способности к оплодотворению. 
половой зрелости складывается из совокупно- 
‹ логических особенностей и антропометриче- 
учение эякулята и исследование семенной 
ростков при решении вопроса о половой зрело- 
гся обязательным. 
| венерического заболевания сводится к выявле- 
льствуемого (сифилис, гонорея) и установ- 
ения. Обязательным для эксперта являет- 
р авленный опрос и объективное исследова- 
емого. Специальные исследования (сероло- 
‚крови и исследование соскоба с язв и 
$ ктата ыы узлов) при сифилисе 


'рованных учреждениях. 
гомосексуализма (мужеложства) можно 
ков, характерных для лиц, неоднократ- 
еложства в качестве пассивного 
повреждения, `’особенно в случаях 

в с применением насилия (в основ- 
тивного: партнера не имеется каких- 
ических изменений. Экспертиза его 
гиц кала на половом члене. Следует" 
ты могут меняться партнерством, 
является всестороннее исследование 
так и пассивного) партнеров. 
аряду с другими признаками, при- 
еоднократные акты мужелож-. 
ра, является наличие в обла- 
ра или рее ного прок- 
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